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RESUMO 
Em 2006, com o Pacto pela Saúde, a regionalização passa a ser diretriz do 
Ministério da Saúde para a organização do Sistema Único de Saúde - SUS - em 
todo o território nacional. Com o decreto 7508 de junho de 2011, as Regiões de 
Saúde passam a ter formal e legalmente um espaço de pactuação e deliberação: as 
Comissões Intergestores Regionais (CIR). Este estudo visa avaliar como se dá a 
participação dos secretários municipais de saúde nas reuniões periódicas dessas 
comissões, suas concepções sobre a regionalização e opiniões sobre os obstáculos 
para sua efetivação no estado de São Paulo. Trata-se de pesquisa qualitativa que 
analisou uma política governamental, utilizando-se dos relatórios dos apoiadores 
regionais do Conselho de Secretários Municipais de Saúde do Estado de São Paulo 
- COSEMS SP - e entrevistas com oito secretários municipais de saúde. Foi utilizada 
a metodologia de Análise de Conteúdo Temática para tratamento e análise dos 
dados de campo (entrevistas). Foram selecionadas quatro regiões de saúde e suas 
instâncias de pactuação formal, a CIR. O estudo teve início a partir da avaliação de 
um quadro descritivo sobre a participação dos secretários de saúde em 62 das 63 
regiões de saúde do estado de São Paulo, construído com dados secundários 
disponíveis nos relatórios dos apoiadores do COSEMS SP, no ano de 2014. A 
seleção das quatro regiões ocorreu após análise do referido quadro, utilizando-se o 
critério de percentual de participação dos secretários, o número de reuniões 
ocorridas durante o ano, o porte dos municípios, o tempo como secretário municipal 
e sua disponibilidade para as entrevistas, realizadas em 2016.  A partir das 
entrevistas, de dados existentes nos relatórios e dos comentários feitos pelos 
apoiadores do COSEMS SP sobre as reuniões dessas regiões, o estudo analisou as 
concepções sobre a regionalização, a importância que atribuem ao fórum de 
pactuação (CIR), o estágio da implantação dessa política em 2014, os obstáculos e 
as possíveis formas de estímulo para a concretização dessa forma de organização. 
Na identificação de obstáculos, o financiamento insuficiente e a não coordenação 
efetiva por parte da Secretaria Estadual de Saúde foram os mais apontados. 
Encontrou-se ainda um discurso que separa o aspecto técnico do político no 
exercício da função de secretário de saúde, sendo o primeiro apontado como 
desejável. Tal constatação sugere um insuficiente protagonismo político desses 
atores que, se exercido, poderia alavancar a efetivação do espaço regional como 
fórum formulador de políticas e de ações mais pertinentes às necessidades da 
população de uma dada região. 
 
 
Palavras chaves: Regionalização, Gestão, Integralidade em Saúde. 
  
  
ABSTRACT 
In 2006, with the Pact for Health, regionalization becomes the Ministry of Health’s 
guideline for the organization of the Unified Health System – UHS - throughout the 
national territory. With the 7508 decree in June 2012, the Health Regions now have, 
formally and legally, an area of agreement and deliberation: the Regional Interagency 
Commissions (RIC). This study aims at evaluating the participation of the municipal 
Health Secretaries at the regular meetings of these commissions, their conceptions 
about regionalization and opinions about the obstacles to their implementation in the 
state of São Paulo. It is a study of governmental policy implementation, using policy 
analysis reports of regional supporters of the Council of the Municipal Health 
Secretaries of the State of São Paulo - CMHS SP- and interviews with eight 
municipal Health Secretaries. For the discussion of the interviews and reports, the 
Thematic Content Analysis methodology was used. Four health regions and their 
instances of formal agreement, the RIC, were selected. The study was based on the 
evaluation of a descriptive table on the participation of health secretaries in 62 of the 
63 health regions of the state of São Paulo, built with secondary data available in the 
reports of CMHS SP supporters. The selection of the four regions was made after 
analyzing this table, using the criterion of the percentage of the secretaries 
participation, the number of meetings held in 2014, the size of the counties, the time 
as a Municipal Secretary and their availability for interviews, which took place in 
2016. Based on the interviews, data in the reports and comments made by the 
supporters on the CMHS SP meetings in these regions, the study analyzed the 
concepts of regionalization, the importance they attach to the RIC forum, the stage of 
implementation of this policy in 2014, the obstacles and possible ways of stimulating 
the implementation of this form of organization. Insufficient funding and effective 
coordination by the State Department of Health were the most pointed obstacles. 
There was also a speech that separates the technical aspect of the politician in the 
Secretary of Health’s function, being the technical aspect indicated as desirable. This 
finding suggests an insufficient political role for these actors, which, if well played, 
could leverage the effectiveness of the regional space as a forum for formulating 
policies and actions more pertinent to the needs of the population of a given region. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Cachorro velho não aprende truques novos” 
 
“Nunca se é velho demais para aprender” 
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Minha trajetória e o encontro com o tema 
 
Sou médica sanitarista formada há quase 40 anos, e deste tempo, 30 
anos trabalhando com saúde pública. Iniciei minha carreira no serviço público em 
1986 ao entrar na Prefeitura Municipal de Campinas após prestar uma seleção 
pública. Entrei como pediatra em uma unidade de saúde recém-inaugurada. Com 
exceção da zeladora e de uma auxiliar de enfermagem toda a equipe estava 
trabalhando pela primeira vez em uma unidade básica de saúde, que, nessa época, 
era chamada de Centro de Saúde pela equipe gestora da Secretaria Municipal de 
Saúde e de postinho, pela população. Mesmo assoberbada pelo número de 
consultas, pelas filas que se formavam toda manhã e pressionada pela 
inexperiência, o trabalho no “postinho” encantou-me e pareceu-me que, finalmente, 
havia encontrado minha “missão” na medicina. Três meses depois me candidatei a 
uma seleção interna para coordenadora do centro de saúde e começa então minha 
maior paixão, a gestão. Fui sendo formada política e tecnicamente pelos colegas, 
sanitaristas e militantes da saúde que estavam em Campinas e a paixão se 
transforma em opção profissional e de vida. Empenhei-me em aprender, fiz 
especialização em Saúde Pública, lia muito, escutava, perguntava a cada passo e 
optei por ser cada vez mais sanitarista e menos pediatra. 
Durante esse tempo ocupei alguns cargos na gestão. Em 2003 substituí 
Gastão Wagner de Sousa Campos, que foi para o Ministério da Saúde (MS) como 
secretário executivo, na direção da secretaria municipal de saúde e continuei 
aprendendo, fazendo, ouvindo, perguntando, bebendo da experiência de outros 
colegas. Desse período, uma grande escola foi participar do Conselho de 
Secretários Municipais de Saúde do Estado de São Paulo, o COSEMS SP, entidade 
que congrega os gestores dos municípios paulistas e os representa nos fóruns de 
pactuação do estado. No final de 2004 com o término do governo do qual era 
secretária, aceito ocupar o mesmo cargo na Prefeitura de Várzea Paulista, cidade 
dormitório, pobre, antigo bairro da rica vizinha Jundiaí e essa experiência foi para 
mim uma primeira pós-graduação em administração pública. Diferente da 
experiência de Campinas, onde contava com uma equipe de sanitaristas, 
profissionais de carreira com enorme capacidade técnica e especialistas nas 
diversas áreas da gestão, em Várzea, como costumava dizer o prefeito do 
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município, um apaixonado por futebol: “aqui você tem que chutar, defender, jogar no 
gol, ser o gandula e às vezes até limpar o campo”. Esse aprendizado de “jogar em 
todas as posições” me fez ampliar minha visão de saúde pública, da gestão, e em 
especial da necessidade de organização e de estratégias comuns para os 
municípios. 
Várzea Paulista não possuía todas as condições para ofertar uma 
atenção integral aos seus moradores, como a maioria dos municípios do estado de 
São Paulo.  Nesse período era frequente ouvir dos munícipes e gestores de Jundiaí 
o quanto Várzea invadia seus serviços, o que mostrava um desconhecimento das 
responsabilidades do município maior pela assistência à saúde de moradores dos 
municípios próximos, chamado na época de município polo na Norma Operacional 
de Assistência à Saúde (NOAS) de 20011. Essa norma criou as nomenclaturas: 
município polo, microrregião, macrorregião e módulo assistencial. Participei 
ativamente nessa ocasião de um processo de organização e empoderamento da 
microrregião a que Várzea Paulista pertencia e que tinha como município polo a 
cidade de Jundiaí. No ano de 2006, participamos de um trabalho de capacitação dos 
gestores capitaneado pela UNIFESP, com o professor Luiz Carlos de Oliveira 
Cecílio, que foi objeto de uma pesquisa publicada posteriormente2. Esse processo 
de educação permanente muito colaborou para a compreensão, por parte dos 
secretários e equipes gestoras, do processo de regionalização que estava em curso 
na época. Nesse período, fiz parte da diretoria do COSEMS e participei do processo 
desencadeado pelo conselho para definir a regionalização proposta pelo Pacto pela 
Saúde do MS publicado em 20063,4-5. 
Nos anos de 2009 e 2010 fui secretária de saúde em Amparo onde voltei 
a viver a dificuldade para acessar determinadas especialidades. Causava-me muita 
angústia o grande número de viagens feitas diariamente para transportar pacientes 
de Amparo para consultas e exames em Campinas, a pouca responsabilização do 
município de referência pelas pactuações feitas no Colegiado de Gestão Regional 
(CGR) na época, bem como a ausência frequente do secretário municipal nas 
reuniões mensais onde ocorriam essas pactuações. 
Em 2009 participei da comissão que organizou o 23° Congresso do 
COSEMS SP cujo tema foi “Regionalização Solidária e Pacto pela Saúde: O 
protagonismo dos Municípios”. Nesse congresso realizado em Guarulhos, esta era a 
grande prioridade de discussão para a entidade. No mesmo ano fui eleita presidente 
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do COSEMS SP e em meu mandato empenhei-me particularmente com a agenda do 
pacto e da regionalização estimulando a diretoria e os representantes regionais a 
valorizarem o espaço da região. Fiquei por dois anos em Amparo e como presidente 
da entidade. 
 Assumi então no Ministério da Saúde a coordenação da Política Nacional 
de Humanização por seis meses e posteriormente passo a ser apoiadora 
institucional do Projeto de Investimento para a Qualificação do Sistema Único 
de Saúde QUALISUS-Rede6 na região do Grande ABC (Diadema, Mauá, Ribeirão 
Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, São Bernardo do Campo e São Caetano 
do Sul), de 2010 a 2012. Este projeto era uma proposta de intervenção para apoio à 
organização de redes regionalizadas de atenção à saúde no Brasil. Tratava-se de 
um projeto de cooperação entre o Banco Mundial e o Ministério da Saúde. Tinha 
dentre seus objetivos, além de direcionar investimentos, contribuir para a 
qualificação da atenção e da gestão em saúde no âmbito do SUS, por meio da 
organização de redes regionais de atenção à saúde e da qualificação do cuidado em 
saúde, considerando o protagonismo da atenção primária no seu ordenamento. Na 
região do ABC existia um consórcio intermunicipal desde 1990 com grupos 
temáticos e participação de prefeitos, secretários e técnicos dos sete municípios. 
Pude observar que esta organização regional consolidada possibilitava maior 
protagonismo dos municípios, o que não identifiquei nas regiões que trabalhei 
anteriormente. O que reforçava minha convicção da necessidade de organização 
regional e de ações combinadas e solidárias entre municípios de uma mesma 
região.  
Participei no ano de 2013, por um curto período, do apoio institucional da 
Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP) que iniciava um processo 
novo de apoio às regiões e redes em todo o país. Tentava-se, nesse momento, que 
o apoio do MS fosse dirigido à instância regional estimulando a discussão e 
assinatura do Contrato Organizativo da Ação Pública (COAP) criado em 2011 pelo 
Decreto 75087. Em 2014 assumi a assessoria do COSEMS SP. Participando das 
reuniões de diretoria e do Conselho de Representantes (CR) observava como tema 
recorrente a dificuldade de acesso principalmente a ações chamadas de alta e 
média complexidade ainda não resolvidas pela regionalização. Fui coordenadora da 
Estratégia de Apoiadores da entidade de fevereiro de 2014 a abril de 2015. Essa 
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estratégia foi implantada pelo COSEMS SP em julho de 2007 com o objetivo 
principal de apoiar os municípios para desenvolverem o processo de regionalização 
previsto no Pacto. Nesse período constatei nas falas e nos relatórios dos apoiadores 
das regiões que a regionalização, mesmo que bastante avançada no estado, ainda 
não tinha sido incorporada pela maioria dos gestores como a forma mais eficaz para 
dar uma atenção à saúde mais resolutiva, equânime e integral. Era frequente a fala 
da ausência de secretários nas reuniões ordinárias de cada Comissão Inter gestores 
Regional (CIR) e de busca por soluções individualizadas em diversos municípios. A 
omissão de muitos secretários me parecia fator determinante para a não legitimação 
do espaço regional e inicialmente vou buscar registrar esse fator que me 
incomodava, o que gerou o quadro descrito na metodologia. 
Nos meses de setembro e outubro de 2014, o COSEMS em parceria com 
a Associação Paulista de Saúde Pública (APSP) organizou cinco oficinas pelo 
Projeto Fortalecimento do Processo de Regionalização no Estado de São Paulo, 
submetido e aprovado pelo Departamento de Articulação Interfederativa (DAI) da 
SGEP do MS como parte do Termo de Cooperação n° 39 da Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS). Essas oficinas tiveram como metodologia a 
construção de narrativas de gestores sobre a regionalização e delas participaram 
187 secretários municipais de saúde perfazendo 29% do total de gestores do 
estado8. Participando desse processo pude observar, nessas narrativas, que a 
regionalização ainda era vista como não concretizada e não suficiente para melhorar 
o acesso dos moradores de pequenos municípios aos procedimentos de maior 
complexidade tecnológica. 
Como secretária de saúde de três municípios, apoiadora institucional do 
MS e assessora no COSEMS identifiquei que a maioria dos municípios não tinha 
condições de suprir todas as necessidades de seus moradores e que a diferença no 
direito ao acesso entre moradores de municípios de diferentes portes impedia a 
concretização da integralidade, principalmente para os munícipes das menores 
cidades. Ao mesmo tempo a tecnologia e avanço na área da saúde e a inclusão na 
assistência de diferentes racionalidades médicas vinham criando mais possibilidades 
e formas de cuidar, que não estavam acessíveis a todos. 
Essa trajetória me aproximou cada vez mais da importância da região 
para a garantia do acesso. Entendia que a única forma de acontecer a integralidade 
seria com a cooperação entre os municípios e que os maiores tinham um papel 
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essencial nessa concretização. Não conseguia entender os motivos pelos quais a 
regionalização ainda era apenas formal e o que a impedia de ser real. Queria ouvir 
de outros atores que viviam as mesmas dificuldades que vivenciei se suas 
avaliações se assemelhavam às minhas interpretações e que significado tinha para 
eles essa forma de organização. Decidi então tomar como tema de estudo as 
concepções dos gestores sobre regiões de saúde, sobre regionalização, pactos e 
seus espaços formais e a influência destes espaços para a atenção à saúde nos 
seus territórios. Ao tentar conhecer o sentido da regionalização para os gestores 
talvez buscasse com a pesquisa confirmar o que já fazia tanto sentido para mim na 
experiência como gestora. Não achava possível criar redes, atendimento integral e 
efetivar a equidade se não se reconhecesse a necessidade do espaço da CIR para o 
planejamento, as pactuações e as ofertas possíveis de um município para outro, 
além das trocas formalizadas em documentos sobre repasses financeiros e 
distribuição de consultas. 
Iniciei o mestrado em Piracicaba na Faculdade de Odontologia da 
Unicamp atraída pela possibilidade de ter aulas apenas uma vez ao mês. Fui muito 
bem acolhida e valorizada, porém esse tema era bastante novo para professores 
mais habituados as questões da saúde bucal e mais voltados às pesquisas 
quantitativas. Decido reiniciar na FCM Unicamp Campinas onde havia mais 
familiaridade com as questões da gestão de forma geral. Busco para orientar-me 
alguém que vivenciou como apoiadora do COSEMS o rico processo da 
regionalização em São Paulo.  
No transcorrer do tempo entre meu primeiro movimento para iniciar este 
estudo e o término da pesquisa de campo e o escrever sobre meus achados muita 
coisa acontece no Brasil. Há um processo de impeachment da presidente 
legitimamente eleita e dentre o grupo que a depôs e que assume o governo há 
posições notadamente contrárias ao SUS. O Sistema Único de Saúde parece estar 
correndo sérios riscos de desmonte ou de asfixia. Nelson Rodrigues dos Santos em 
lúcida análise sobre a construção do SUS desde seus primórdios cita algumas das 
“distorções e desvios” deste percurso10. 
Do cenário mais recente destaco:  
 A Emenda Constitucional 95/2016, que estabeleceu um novo regime fiscal, 
instituindo uma regra para as despesas primárias do Governo Federal com 
duração para 20 anos e possibilidade de revisão, restrita ao índice de 
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correção, em 10 anos. Nessa regra, o gasto primário do governo federal fica 
limitado por um teto definido pelo montante gasto do ano anterior reajustados 
pela inflação acumulada, medida pelo Índice Nacional de Preços ao 
Consumidor Amplo (IPCA). Assim, o novo regime fiscal implica um 
congelamento real das despesas do Governo Federal; de acordo com a regra 
proposta os gastos públicos não vão acompanhar o crescimento da renda e 
da população. Esta proposta exclui completamente a possibilidade de 
reequilíbrio do SUS. 
  A Emenda Constitucional 86/2015, chamada emenda do orçamento 
impositivo que altera a base de cálculo de Receita Corrente Bruta para 
Receita Corrente Líquida e define que o recurso referente ao Pré-Sal deixa de 
ser um excedente para a saúde, previsto na Lei 12.858/2013 e passa a 
incorporar essa nova base de cálculo. 
  A proposta de criação de plano de saúde “acessível”, chamado de plano 
“popular”, que diminui exigências mínimas de cobertura para estimular as 
operadoras de planos a oferecer produtos mais baratos. Segundo vários 
analistas estes planos serão em sua maioria pacotes mais baratos de 
assistência médica, porém de menor cobertura e de pior qualidade. Além de 
legalizar os ditos planos populares, o que veio a público nas poucas 
audiências, indica que um novo marco legal serviria para sepultar vários 
projetos de lei que pedem ampliação de coberturas assistenciais, para proibir 
a aplicação do Código de Defesa do Consumidor aos contratos, para rever o 
ressarcimento ao SUS previsto toda vez que uma pessoa que tem plano é 
atendida na rede pública e até mesmo para liberar totalmente o reajuste das 
mensalidades. 
 Emenda Constitucional (EC) 93/2016 que prorroga até 2023 a permissão para 
que a União utilize livremente parte de sua arrecadação, ampliando seu 
percentual de 20% para 30% (Desvinculação de Receitas da União- DRU) 
Receitas da seguridade social retiradas e direcionadas a outras finalidades, 
apenas em 2016 liberação de R$ 110,9 bilhões de contribuições sociais. 
 As declarações do ministro da saúde, engenheiro de formação e primeiro 
ministro não pertencente à área da saúde a assumir o ministério desde 2002, 
em que afirma que o nível de direitos que a Constituição determina é 
insustentável.  
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Com todas essas evidências de risco de desmonte do SUS, encontrei-me 
no momento de escrever minhas análises sobre as falas dos gestores, bastante 
desanimada e me perguntando se faria sentido esse trabalho. Encontrei algum 
amparo em leituras de grandes defensores do SUS e que de alguma forma já faziam 
parte da minha história e trajetória. No texto de Nelson Rodrigues dos Santos9, em 
um artigo escrito por Lenir Santos e Gastão Vagner de Souza Campos10 após o 
debate que os uniu em São Paulo como fechamento do ciclo de oficinas organizadas 
pelo COSEMS e APSP citado anteriormente8 onde concluem que: 
“De qualquer modo, esta inovação, seja qual for sua extensão, deve 
centrar-se na regionalização da saúde, integração de serviços, 
governança regional, autoridade sanitária regional e suas 
responsabilidades, planejamento e financiamento regional. 
Entendemos que só assim será possível construir a figura da região 
de saúde de forma robusta e sempre como a resultante da 
aglutinação de entes municipais na CIR [...]. O que não mais é 
possível continuar é o fracionamento do SUS, que nem sempre se 
articula e nem sempre atua de maneira sistêmica. Algo deve ser feito 
para salvar o SUS das suas mazelas atuais, que parecem se 
aprofundar. É preciso buscar soluções que o coloquem no seu rumo 
da integração e compartilhamentos regionais, estadual e nacional”. 
E por fim, em outro texto mais recente, um editorial de autoria de Áquilas 
Mendes e Marília Louvison no dossiê da Revista Saúde e Sociedade que trata da 
temática da Regionalização na Saúde onde reafirmam a importância de que 
pesquisadores possam contribuir com as instâncias políticas e de gestão 
destacando o difícil contexto que vivemos11.  
“Em um contexto de crise do capitalismo, no âmbito da sua nova fase 
sob a dominância financeira, a saúde tem sido um espaço cada vez 
mais propício para o interesse do grande capital em busca de 
valorização, provocando tempos turbulentos para a implementação 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Debater a regionalização da 
saúde significa reconhecer esse contexto amplo em que se insere o 
nosso sistema universal.” 
Esses textos de pessoas que contribuíram com minha prática de 
sanitarista me levaram a retomar o trabalho considerando que juntar forças nas 
regiões e construir algum conhecimento sobre isso poderia ser uma forma de 
contribuir para essa possibilidade de barrar o desmonte do SUS. 
Por fim, foi importante para a retomada e para a continuidade esta fala de 
um dos entrevistados (S1R4): 
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“[...] nós vamos ter que passar por bem ou por mal, por um novo 
processo de pactuação, pode ser aquela velha conciliação das elites 
que sempre se fez no Brasil, mas pode ser que não, que a sociedade 
mais uma vez, como já fez também no passado, se manifeste, se 
imponha e exija uma pactuação diferente[...] Podemos ter um quadro 
pior do que o atual, uma regressão do Estado social, uma 
acentuação das iniquidades que nós já temos... mas podemos ter 
também um avanço da sociedade, de confirmação do estado social, 
confirmação do pacto de equidade, de organização da sociedade e aí 
sim haverá potencialidades enormes para se trabalhar.” 
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Situando o problema de pesquisa 
A primeira menção a uma rede regionalizada aparece no Relatório 
Dawson de 192012. Essa foi uma demanda do governo inglês após a Primeira 
Grande Guerra por necessidade de mudanças no sistema de proteção social. Até 
hoje o relatório Dawson serve de parâmetro ou inspiração para os sanitaristas, pois 
sua abrangência e profundidade continuam atuais. A reforma proposta organizava os 
serviços de saúde para a população de um dado território ou região e era baseada 
em serviços domiciliares, visava também uma atenção integral, articulando a 
medicina preventiva com a curativa. Cada território ou região deveria se basear nos 
consultórios dos general practitioners (GP), os médicos clínicos generalistas que já 
então trabalhavam de forma autônoma e/ou contratados pelo sistema de seguro 
social apoiados por centros de saúde primários, laboratórios, clínicas de  radiologia e 
locais para internação. Os centros primários, localizados em vilas, estariam ligados a 
centros de saúde secundários instalados nas cidades maiores, com serviços 
especializados. Essa distribuição era adequada ao tamanho da população, os meios 
de transporte e os fluxos estabelecidos, variando em tamanho e complexidade, 
segundo as circunstâncias. Os centros secundários se vinculariam a hospitais de 
referência para onde seriam encaminhados os casos que não se resolvessem neste 
nível. 
Desde então, a descentralização é uma diretriz presente em muitas 
reformas de sistemas de saúde na Europa e Américas13, 14,15-16.  
Na década de 70 a descentralização está presente em grande parte das 
reformas dos Estados Nacionais17, que apareceram em um contexto de crise 
econômica mundial e se expressavam de diferentes maneiras nos sistemas de 
saúde, sempre apontadas como forma de melhorar a eficiência, a efetividade e o 
melhor uso de recursos. Em países como Inglaterra, Alemanha, Itália, Espanha e 
Canadá a descentralização articulou-se a processos de regionalização que 
possibilitaram a organização de redes de serviços, associadas à criação e 
fortalecimento de autoridades sanitárias regionais. De modo geral, as atribuições 
dos governos locais eram limitadas e se ampliavam as funções de planejamento e 
gestão sobre as políticas de saúde para os níveis regionais, vinculados aos entes 
estaduais ou provinciais das federações. 
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Na América Latina, e em especial no Brasil, a descentralização e a 
regionalização foram conduzidas com graus variados de articulação, sempre com 
maior destaque para a descentralização, o que contribuiu para a fragmentação dos 
sistemas de saúde, com comprometimento do acesso e da continuidade da 
atenção17. 
A regionalização aparece no Brasil como forma de organização da 
atenção à saúde desde os primeiros movimentos pela Reforma Sanitária e é 
apontada como diretriz na 8° Conferência Nacional de Saúde em 1986. Na 
Constituição de 198818, responsável pela criação do SUS, o Artigo 198 refere que 
“As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
hierarquizada e constituem um sistema único” e, se em sua legislação inicial, as leis 
808019 e 814220 a regionalização esteve presente, sua operacionalização se dará 
mais à custa da descentralização condicionada ao desenho federativo proposto na 
Constituição Federal. 
Nesse processo de descentralização do SUS observa-se que o maior 
investimento na municipalização aconteceu em detrimento da regionalização. A 
municipalização foi, durante anos, permeada por muitas disputas havendo, na 
avaliação do processo, interpretações até conflitantes já que a chamada 
“municipalização autárquica” é uma expressão cunhada nesse processo21.  
O foco nesse período está na transferência de poder decisório, 
responsabilidades gestoras e recursos financeiros da União para os estados e, 
principalmente, para os municípios com manutenção de relações verticais. Nesse 
momento milhares de governos municipais passam a ter uma atuação abrangente 
no campo da saúde porém, não se estabeleceu uma diversificação de políticas e de 
investimentos que fossem diretamente relacionadas às necessidades de saúde e às 
dinâmicas territoriais específicas que visassem a redução da iniquidade no acesso. 
Também não se criaram mecanismos de planejamento regional, o que comprometeu 
sua adequação às múltiplas realidades brasileiras.  
Se desde então há o consenso de que é na Região de Saúde que será 
implementada a atenção integral, equitativa e universal à saúde, com atenção básica 
de alta resolubilidade, a Regionalização permanece ainda um grande desafio para o 
SUS. 
Para Santos22, a regionalização é um impositivo constitucional: 
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“O SUS é um sistema organizado de forma regionalizada em um 
Estado Federal, composto por estados membros e municípios, que 
têm competências comuns e interdependentes na saúde, o que faz 
concluir que a regionalização das ações e serviços de saúde, além 
de ser uma obrigação e se referir à divisão do território estadual, com 
aglutinação de municípios em região de saúde (microrregiões no 
sentido constitucional), se insere na competência do estado, nos 
termos do art.25 da Constituição Federal. 
Art. 25. Os Estados organizam-se e regem-se pelas Constituições e 
leis que adotarem, observados os princípios desta Constituição. 
[...] 
&3º Os Estados poderão mediante lei complementar, instituir regiões 
metropolitanas, aglomerações urbanas, microrregiões, constituídas 
por agrupamentos de Municípios limítrofes, para integrar a 
organização, o planejamento e a execução de funções públicas de 
interesse comum.” 
No estado de São Paulo, a regionalização acontece desde 1967, quando 
da reestruturação da Secretaria Estadual de Saúde desencadeada pelo Professor 
Walter Pereira Leser. Nessa reorganização o principal foco era a estruturação 
administrativa sendo uma estratégia de gestão para a instância estadual de governo.  
O Decreto 48040/196723 apontava entre seus principais pontos: 
“Descentralização executiva, através da regionalização, com 
criação de órgãos regionais, cujos dirigentes devem ter competência 
decisória e contar com competente assessoramento técnico e 
administrativo, garantindo autonomia mais próxima da prestação de 
serviços à população.” (Grifo da autora) 
É interessante notar que as diversas reformas propostas pela gestão 
estadual sempre criavam instâncias regionais administrativas com maior ou menor 
autonomia. Uma das experiências que extrapola o caráter administrativo com ampla 
participação e discussões de autonomia regional se dá no governo de Franco 
Montoro, primeiro governo estadual eleito pelo voto direto em 17 anos tendo João 
Yunes como secretário estadual de saúde. É dessa época a experiência descrita no 
livro Inventando a Mudança na Saúde24. Ao relatar a experiência, o autor declara: 
“No programa do governo Montoro, em geral, e no seu programa de 
saúde em particular, diretrizes como a descentralização estavam 
presentes. Hoje [...] há um reconhecimento de que muito se avançou 
na direção apontada pelo programa de governo: a criação dos 
escritórios de governo, a tolerância com os movimentos 
reivindicatórios, a reforma descentralizadora da Secretaria de 
estado da saúde.” (Grifo da autora) 
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Posteriormente, em 1985, nova reforma administrativa reforçava o 
processo de gerenciamento colegiado no Estado criando os Escritórios Regionais de 
Saúde (ERSA), designados como instâncias descentralizadas de decisão da SES-
SP. Os Decretos 25519/8625 e 25.608/8626 criaram 62 ERSAs (47 no interior e 15 na 
Grande São Paulo). Nesses decretos estava explícito que cada ERSA seria a 
instância de coordenação, organização e de execução de programas de saúde em 
seu âmbito e a proposição de uma gestão compartilhada com os municípios. A partir 
destes escritórios foram formadas 62 Comissões Regionais Interinstitucionais de 
Saúde (CRIS)27.  
Segundo Guerra28 em sua tese de doutorado: 
“Com a municipalização, principalmente a partir de 1989, os ERSAS 
deixaram a prestação de serviços para a rede privada e os 
municípios voltaram-se para as atividades de planejamento, fazendo 
com que houvesse um esvaziamento da instância regional, 
transformada num mero repassador de recursos. E a partir de 1991, 
as instâncias regionais em São Paulo, enfraquecem ainda mais, com 
a recentralização embutida nas normas federais, que anularam o 
papel dos ERSAS de repassadores de verbas, pois o repasse direto, 
retirou dos ERSAS quase 80% dos recursos que recebiam para o 
pagamento da rede ambulatorial privada e o custeio das unidades 
municipalizadas, culminando inclusive com a perda de seus quadros 
técnicos para os municípios.”  
Em 1995, em face desse contexto de mudança no papel institucional da 
esfera estadual decorrente das diretrizes de descentralização e de municipalização 
do SUS, ocorre esvaziamento da instância regional e a SES desencadeia nova 
reforma em que houve redução das estruturas regionais e recentralização.  Os 
Decretos 40.082/9529 e 40.083/9530 editados na mesma data extinguiam cinco 
Coordenadorias e criavam apenas duas, uma para o Interior (Coordenadoria de 
Saúde do Interior) e uma para a região Metropolitana da Grande São Paulo 
(Coordenadoria de Saúde da Região Metropolitana da Grande São Paulo). Os 62 
ERSA foram extintos e substituídos por 24 Diretorias Regionais de Saúde (DIR). 
Essa estrutura se mantém por uma década e, novamente, para adequação ao 
avanço do SUS à habilitação dos municípios na gestão do sistema, à ampliação da 
rede hospitalar e ao aumento da importância de outros serviços assistenciais sob 
gestão estadual, como é o caso da assistência farmacêutica, houve nova 
reorganização da estrutura da SES em 2005. Essa reorganização se dá por meio 
dos decretos 49.343/200531, 51.433/200632 e 51.435/200633 que alteraram a 
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estrutura central e reduziram para 17 as instâncias regionais, alterando a 
nomenclatura de DIR para Departamentos Regionais de Saúde (DRS) que 
permanecem até a presente data27. 
Essa história de organização administrativa descentralizada cria em São 
Paulo uma cultura de se trabalhar e planejar por regiões, porém com muitas práticas 
hierárquicas e de subordinação dos municípios à autoridade estadual principalmente 
por parte dos municípios menores.  
Se a experiência de São Paulo é de descentralização e de organização 
administrativa, no MS havia um caráter fortemente centralizador nas políticas que 
antecederam o SUS. Os primeiros movimentos que privilegiavam a descentralização 
e a municipalização das ações de saúde não eram acompanhados de 
descentralização econômica financeira. Desde 1990, ano da lei 808019, que dá 
assento a municipalização como forma de implementar a descentralização, e da lei 
814220 que regulamentavam o recém-criado Sistema Único de Saúde até 1996, a 
ênfase estava nas formas de repasses financeiros e nas normas e regras que os 
municípios deveriam cumprir para ter acesso a esses recursos. Nesse período, o 
município é tratado como um prestador de serviços, sujeito a intenso controle e 
pouca autonomia. 
O ano de 1992 é considerado o ano da vitória do movimento 
Municipalista, pois muitos de seus ideólogos assumem cargos no governo federal. 
Esse movimento tinha forte articulação e organização e há registro de grandes 
encontros, como o de Londrina (1987) e o de Olinda (1988), onde se defendia um 
sistema de base local, pautado pela municipalização imediata21. 
A Norma Operacional Básica (NOB) 9334 mostrava a força desse 
movimento com grande ênfase na descentralização e aumento da autonomia dos 
municípios e tinha como documento orientador um texto escrito pelo sanitarista 
Gilson de Carvalho, um dos maiores defensores do municipalismo, então 
responsável pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) do MS com o título: 
“Descentralização das Ações e Serviços de Saúde: A Ousadia de Cumprir e Fazer 
Cumprir a Lei”. Este texto indicava a descentralização gradual criando para os 
municípios diferentes formas de gestão: incipiente, parcial e semiplena. 
Segundo Scatena e Tanaka35: 
“O fato de esta Norma ter sido editada como portaria ministerial (e 
não pela Secretaria Nacional de Assistência à Saúde, ou INAMPS, 
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como suas antecessoras) é evidência e resultado de outro contexto 
político, no qual atores do movimento sanitário favoráveis à 
descentralização constituem grupo técnico no Ministério da Saúde e 
ocupam espaços políticos estratégicos – CONASS, CONASEMS – 
(ALMEIDA, 1995), enquanto aumentam as pressões de prefeitos e 
secretários municipais, por condições (entenda-se poder – 
principalmente na forma de recursos financeiros) para assumirem a 
saúde em nível local... Encontram-se presentes na Introdução da 
NOB 01/93 os elementos que caracterizam a descentralização: 
redistribuição de poder (e não desconcentração); reorganização 
institucional envolvendo dimensões políticas, sociais e culturais, 
diálogos, negociação e pactuação (democracia); redefinição de 
papéis e estabelecimento de novas relações entre as três esferas de 
governo (descentralização concorrente com centralização e 
compatível com os princípios do federalismo); autonomia 
proporcional à capacidade de gestão”. 
Nesse documento instituíam-se diferentes condições de gestão para os 
municípios e estados que pretendiam contemplar os diferentes estágios de 
descentralização que se encontravam esses entes federados. Para os municípios as 
possibilidades de gestão Incipiente, Parcial e Semiplena e para os estados a gestão 
Parcial e Semiplena. 
A NOB/9636 tinha como título “Gestão Plena com responsabilidade pela 
Saúde do cidadão” e mantinha o estímulo à descentralização e a transição dos 
municípios do papel de prestadores de serviços a gestores, porém dava pouca 
ênfase à Regionalização.  Criou instrumentos de planejamento para a conformação 
de redes regionalizadas e hierarquizadas de serviços e para a elaboração da 
Programação Pactuada Integrada (PPI), que deveria ocorrer de modo ascendente e 
com base municipal. As análises da época apontavam que diferentemente da NOB 
01/9334, que a antecedeu, a NOB 01/9636 era extensa, complexa, de difícil 
compreensão e cumprimento pelas as responsabilidades e requisitos que 
preconizava. 
Scatena e Tanaka35 apontam sobre essa norma: 
“O fato de a NOB-96 ter sido publicada em 11/96 e o processo de 
habilitação pela mesma somente ter se iniciado no início de 1998 é 
uma evidência tanto de certo "destoamento" do processo de 
descentralização até então em curso, como da dificuldade de 
estados e principalmente municípios cumprirem o que este 
instrumento prescreve.” 
Finalmente, em 2001 com a Norma Operacional da Atenção à Saúde 
(NOAS)1 a regionalização passa a ser vista como organização necessária para que 
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haja mais igualdade entre os municípios no acesso as ações de maior complexidade 
tecnológica e na busca da integralidade. Esta norma, “Aprofundando a 
descentralização com equidade no acesso”, aponta como itens a serem observados: 
a regionalização e organização da assistência, o fortalecimento da capacidade de 
gestão do SUS e a revisão da habilitação de Estados e Municípios. 
O texto da NOAS 01/20011, publicada como Portaria n°95 de 26 de 
janeiro de 2001 cita em sua introdução:  
“Existem, no Brasil, milhares de municípios pequenos demais para 
gerirem, em seu território, um sistema funcional completo, assim 
como existem dezenas que demandam a existência de mais de um 
sistema em sua área de abrangência, mas, simultaneamente, são 
polos de atração regional [...] Qualquer solução para esses 
problemas tem que superar as restrições burocráticas de acesso e 
garantir a universalidade e a integralidade do SUS, evitando a 
desintegração organizacional e a competição entre órgãos gestores e 
a consequente atomização do SUS em milhares de sistemas locais 
ineficientes, iníquos e não resolutivos.” 
A NOAS 01/20011 e posteriormente a NOAS 02/200134 editada após 
revisão de alguns itens, apresentavam diretrizes para a constituição de redes 
regionais de saúde e tinham como principal objetivo promover maior equidade na 
alocação de recursos. Apontavam para uma lógica de planejamento integrado, 
introduziam fortemente as concepções de territorialidade na identificação de 
prioridades de intervenção e na constituição de sistemas funcionais de saúde, não 
restritos a abrangência dos municípios visando a garantia do acesso dos cidadãos a 
todas as ações e serviços necessários para a resolução de seus problemas de 
saúde, otimizando os recursos disponíveis. Esta portaria introduziu a concepção dos 
módulos assistenciais, microrregiões, macrorregiões e regiões, expressas no Plano 
Diretor de Regionalização (PDR) e é considerada a semente do futuro Pacto entre 
gestores, que se concretiza em 2006. 
O Pacto pela Saúde começa a ser gestado em 2003. Furtado21 cita como 
esse processo foi demorado e “trabalhoso”, pois deveria contemplar as concepções 
e projetos dos diversos atores para dentro e externos ao MS. Além da intensa busca 
de consenso com as entidades que representavam os estados e os municípios, o 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), era necessário compor e pactuar 
cotidianamente com os diversos setores, áreas e departamentos do MS. Com 
aqueles que “dominavam” as caixinhas financeiras e técnicas, apegados aos seus 
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processos de credenciamento, de apoio específico e de diretrizes técnicas e 
operacionais detalhadíssimas. Esse processo levou cerca de dois anos e meio, em 
26 de janeiro de 2006 o MS, o CONASS e o CONASEMS aprovaram na Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) o Pacto pela Saúde também aprovado pelo Conselho 
Nacional de Saúde em 09 de fevereiro de 2006. 
O volume 1 da Série Pactos pela Saúde de 20063 em sua introdução faz 
alusão a esse processo conquistado palmo a palmo e define: 
“Objetivos da Regionalização: 
a. Garantir acesso, resolutividade e qualidade às ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional transcenda a 
escala local/municipal; 
b. Garantir o direito à saúde, reduzir desigualdades sociais e 
territoriais e promover a equidade, ampliando a visão nacional dos 
problemas, associada à capacidade de diagnóstico e decisão 
locoregional, que possibilite os meios adequados para a redução das 
desigualdades no acesso às ações e serviços de saúde existentes no 
país; 
c. Garantir a integralidade na atenção à saúde, ampliando o conceito 
de cuidado à saúde no processo de reordenamento das ações de 
promoção, prevenção, tratamento e reabilitação com garantia de 
acesso a todos os níveis de complexidade do sistema; 
d. Potencializar o processo de descentralização, fortalecendo 
estados e municípios para exercerem papel de gestores e para que 
as demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam ser 
organizadas e expressadas na região; 
e. Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho 
em escala nas ações e serviços de saúde de abrangência regional.” 
Nesta pesquisa utiliza-se como conceito de região a definição apontada 
pelo MS neste mesmo volume3: 
“As Regiões de Saúde são recortes territoriais inseridos em um 
espaço geográfico contínuo, identificadas pelos gestores municipais 
e estaduais a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, 
de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 
compartilhados do território.” 
O MS estabeleceu critérios para a composição de uma Região de Saúde 
descritos no Capítulo 2 página 22 do volume já citado3: 
“2.4.1. Critérios para a composição da Região de Saúde, expressa 
no PDR: 
a. Contiguidade entre os municípios; 
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b. Respeito à identidade expressa no cotidiano social, econômico e 
cultural; 
c. Existência de infraestrutura de transportes e de redes de 
comunicação, que permita o trânsito das pessoas entre os 
municípios; 
d. Existência de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se 
necessário, para a organização da rede de atenção à saúde; 
e. Considerar a rede de ações e serviços de saúde, onde: 
I. Todos os municípios se responsabilizam pela atenção básica e 
pelas ações básicas de vigilância em saúde; 
II. O desenho da região propicia relativo grau de resolutividade 
àquele território, como a suficiência em atenção básica e parte da 
média complexidade. 
III. A suficiência está estabelecida ou a estratégia para alcançá-la 
está explicitada no planejamento regional, contendo, se necessário, a 
definição dos investimentos. 
IV. O desenho considera os parâmetros de incorporação tecnológica 
que compatibilizem economia de escala com equidade no acesso. 
V. O desenho garante a integralidade da atenção e para isso as 
Regiões devem pactuar entre si arranjos inter-regionais se 
necessário com agregação de mais de uma região em uma 
macrorregião; o ponto de corte de média e alta complexidade na 
região ou na macrorregião deve ser pactuado na CIB, a partir da 
realidade de cada estado.” 
Havia ainda neste documento diretrizes para a constituição, organização 
e funcionamento do Colegiado de Gestão Regional (CGR), definido como um 
espaço permanente de pactuação e co-gestão solidária e cooperativa em que as 
decisões seriam tomadas por consenso através da identificação e definição de 
prioridades e de pactuação de soluções regionalizadas. Deveria ser formado por 
todos os gestores municipais de saúde do conjunto de municípios e por 
representantes do (s) gestor (es) estadual (ais). A denominação e o funcionamento 
seriam acordados na CIB. 
A Regionalização também é presente nos relatórios das Conferências 
Nacionais de Saúde. Segundo o MS no volume 3 da série Pactos pela Saúde38:  
“Na X Conferência Nacional de Saúde, o enfoque principal foi o 
fortalecimento da territorialização, fazendo com que as secretarias 
estaduais de Saúde investissem na regionalização, 
descentralizando suas instâncias administrativas e decisórias. A XI 
Conferência Nacional de Saúde, por sua vez, reforçou a necessidade 
da promoção de um debate efetivo entre os governos federal, 
estaduais e suas respectivas instâncias colegiadas sobre a 
regionalização da saúde, garantindo apoio das secretarias 
estaduais de Saúde aos municípios no levantamento de suas 
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capacidades instaladas (leitos e serviços diagnósticos) e 
assegurando a responsabilização solidária dos gestores, nas 
diversas esferas de governo, quanto à resolutividade dos serviços de 
referência. Com o tema: “A saúde que temos, o SUS que queremos”, 
a XII Conferência Nacional de Saúde, realizada em 2003, consolidou 
um documento evidenciando a necessidade de aprimoramento da 
regionalização.” (Grifos da autora) 
Em fevereiro de 2007, a Comissão Intergestores Bipartite de São Paulo 
(CIB SP), que é composta por sete membros da SES representando a instância 
estadual e sete membros do COSEMS representando os municípios, definiu que a 
construção do pacto se iniciaria pela regionalização, desencadeando em todo o 
estado um processo de discussão e revisão da divisão existente. A proposta de 
revisão das Regiões de Saúde foi acordada entre SES e COSEMS/SP e apontava a 
necessidade de superar a visão de que a divisão administrativa da SES 
correspondia, automaticamente, aos territórios regionais de Saúde. A SES/SP 
atribuiu aos seus 17 Departamentos Regionais de Saúde (DRS) a coordenação dos 
processos de implantação do pacto e da regionalização em seus territórios conforme 
descrito no volume 3 do Caderno COSEMS/SP39. A SES trabalha até os dias atuais 
com esses 17 Departamentos Regionais de Saúde (DRS) que são suas instancias 
administrativas descentralizadas. Foram definidas as microrregiões da NOAS/01 
como pontos de partida. Depois de um período de discussões centralizadas, 
iniciaram-se as oficinas aonde seriam definidos coletivamente os novos desenhos 
regionais. Foram feitos 17 encontros regionais com grande participação dos 
secretários, suas equipes gestoras e equipes dos departamentos regionais da SES. 
Ao final do processo, nasceram as 64 regiões já com os seus CGR instituídos.  A 
deliberação CIB 153/200740 reconheceu essas 64 Regiões e apresentou as 
diretrizes que deveriam orientar o funcionamento desses Colegiados em cada 
Região. Vale destacar que o processo de regionalização em São Paulo culminou 
com a definição de 64 regiões, número muito semelhante à reforma feita pela SES 
em 1985, descrita à página 19 que criou 62 ERSAs e que reforçava o gerenciamento 
colegiado e a gestão compartilhada com os municípios, processo decorrente de um 
período considerado de grande abertura e de exercício democrático por alguns 
autores24. 
A diretoria do COSEMS avaliou então a necessidade de um processo de 
apoio aos municípios que permitisse desenvolver eficazmente o processo de 
regionalização, e que fosse próximo aos gestores municipais para que estes 
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pudessem assumir o protagonismo esperado dos municípios na constituição e 
gestão das regiões de saúde. Para isso propôs-se a contratação de profissionais 
que trabalhariam como apoiadores das nascentes regiões. Em abril de 2007, definiu-
se pela busca de recursos para desencadear a contratação desses apoiadores. 
Nesta mesma época, o MS disponibilizou recursos no bloco de gestão para apoiar o 
planejamento em cada estado e em maio foi pactuado com a SES o uso do recurso 
do Planeja SUS do MS, a partir de um plano de implantação do Pacto que previa 
ações sob responsabilidade da SES e do COSEMS. Uma parte deste recurso foi 
destinada ao Projeto de Apoiadores conhecido atualmente pelo nome de Estratégia 
de Apoiadores do COSEMS SP. Esses apoiadores acompanhariam a implantação do 
Pacto além de fortalecer e dar maior capilaridade à entidade.  Foi realizado um 
processo seletivo para a contratação desses apoiadores, no qual foi muito valorizada 
a experiência na gestão municipal e exigido a não existência de vínculo com a SES. 
Os apoiadores iniciam seu trabalho em julho de 2007 e até os dias atuais esse apoio 
tem sido reconhecido pelos diversos gestores, municipais e estaduais como 
essencial para a concretização da regionalização em São Paulo. No mesmo volume 
citado acima40, há um detalhamento desse processo: 
“Isto não seria possível apenas com o trabalho da diretoria e da 
assessoria da entidade, que na época era de apenas um técnico no 
espaço central. Assim, em abril de 2007, na oficina de planejamento 
do COSEMS/SP foi acordado que este desencadearia a contratação 
de apoiadores para atuar junto ao processo de implantação do Pacto 
pela Saúde em todo o estado [...].” 
“Estas várias análises sobre o processo de apoio e o papel dos 
apoiadores reforça a concepção de que a produção do apoiador do 
COSEMS/SP parte de uma aposta da direção da entidade na 
permanente construção e qualificação dos espaços regionais como 
lugar de produção em ato de uma gestão compartilhada, assumindo 
que esta acontece na relação dos vários atores que ali atuam. Aposta 
também que o apoiador possa potencializar, do ponto de vista dos 
gestores municipais, a capacidade criativa e inovadora desses 
múltiplos encontros. Reconhece que o apoiador se constitui em ato, 
em cada encontro, em cada relação e, portanto, está 
permanentemente em produção.” 
Há estudos que avaliaram o estágio da regionalização nos diversos 
estados e suas dificuldades17, 41,42. Desses, destaca-se a pesquisa publicada em 
201217 em que 24 dos 27 estados brasileiros foram avaliados no tocante a 
regionalização classificando-a a partir de três dimensões: contexto (histórico-
estrutural, político-institucional e conjuntural), direcionalidade (ideologia, objeto, 
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atores, estratégias e instrumentos) e características da regionalização 
(institucionalidade e governança). Esse estudo analisou documentos, atas, 
resoluções das CIB, planos estaduais (Plano Plurianual, Plano Estadual de Saúde, 
Plano Diretor de Regionalização, Plano Diretor de Investimento e Programação 
Pactuada Integrada), leis e normativas propostas pela SES e atas dos colegiados 
em funcionamento nestes estados. O estado de São Paulo nessa pesquisa 
caracterizou-se no tocante ao contexto como favorável nas três dimensões, 
histórico- estrutural, político-institucional e conjuntural. Quanto à direcionalidade e 
características foi classificado como regionalização com institucionalidade avançada, 
governança coordenada-cooperativa e impacto institucional incremental. Esta 
análise mostra que o grande empenho do COSEMS e de alguns dirigentes da SES 
foi satisfatório para que a regionalização se implantasse. Sabe-se, porém que a 
regionalização é um processo e mesmo sob cenários favoráveis a continuidade e 
legitimidade é multideterminada e multifacetada. 
A partir de 2011, com o decreto 7508 de 28 de junho7, os CGR passam a 
ter a nomenclatura de Comissão Intergestores Regional (CIR). Nesse decreto a 
Regionalização passa a ser estruturante para o sistema, o MS reconhece a região 
como ponto de partida para a criação de Redes de Atenção à Saúde e passa a 
editar portarias tendo-a como base. 
Nesse mesmo ano inicia-se a elaboração e definição das Redes 
Temáticas. Essas eram fruto de um amplo processo de planejamento desencadeado 
pelo ministro da saúde que definiu objetivos estratégicos para o período 2012-2015, 
identificados como Diretrizes para o Plano Nacional de Saúde43 e que deveriam 
servir como subsídios para os Planos Estaduais e municipais. Nessas 14 diretrizes, 
aparece a constituição de Redes de Atenção à Saúde (neste documento 
denominadas Redes Temáticas) com destaque para a Rede de Atenção as 
Urgências, a Rede Cegonha (atenção a gestante, puérpera e à criança até 2 anos), 
a Rede Psicossocial e a Rede de Atenção a Doenças Crônicas. 
A partir de então as regiões deveriam se nortear pelas diretrizes de cada 
Rede Temática, publicadas em portarias pelo MS, nas quais se previa financiamento 
sempre dependente de um plano constituído coletivamente nas CIRs. 
No estado de São Paulo, para viabilizar a construção das Redes 
Temáticas, a CIB, através da deliberação CIB nº 36/201144, define a criação das 
Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS). A operacionalização desta 
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deliberação se deu pela realização de oficinas onde se reavaliava o desenho 
assistencial já existente e se apresentavam os critérios pactuados de forma bipartite. 
Os apoiadores participaram dessas oficinas com a incumbência de reforçar a 
discussão sobre a realidade regional e contribuindo com esclarecimentos sobre o 
pactuado em CIB. 
O documento norteador45 para essas oficinas apontava: 
“Premissas: Atenção Básica como porta preferencial de entrada, 
ordenadora do cuidado e orientadora da rede; Lógica da necessidade 
e não da oferta do prestador; Base territorial por meio de geo-
referenciamento; Fortalecimento das Regiões de Saúde e seus 
CGRs; Superação da fragmentação da gestão regional do território; 
Fortalecimento do processo de regulação do acesso e cogestão das 
redes de atenção; Descentralização da gestão da SES SP; 
Superação da fragmentação da gestão do território; Fortalecimento 
da regulação do acesso e cogestão das redes de atenção e 
Integração dos serviços do município de São Paulo com os 
municípios da Região Metropolitana e com a SES SP 
Diretrizes: Superar fragmentação do sistema: gestão compartilhada e 
definição das responsabilidades dos entes federados e Subordinar 
prestadores que compõe a rede à co-gestão regional, sem prejuízo 
do comando único 
Critérios: Capacidade instalada com suficiência na atenção básica, 
na média complexidade e parte da alta complexidade; Garantia de 
economia de escala na oferta de ações e serviços de saúde de 
média e alta complexidade; Abrangência : 1.000.000 e 3.500.000 
habitantes e As RRAS não necessariamente serão coincidentes com 
as áreas de abrangência das divisões administrativas regionais da 
SES/SP.” 
Os resultados dessas oficinas foram referendados pela deliberação CIB 
n° 64 de 20 de setembro de 201246 que atualizou esse desenho definindo 63 regiões 
de saúde e criando as 17 RRAS no estado de São Paulo. 
Em cada uma dessas 17 RRAS poderiam estar uma ou mais regiões. É 
frequente haver confusão entre estas três formas de organização no estado de São 
Paulo, a região e sua CIR, as RRAS e as DRS, divisão administrativa da Secretaria 
Estadual de Saúde. Nas entrevistas feitas aparece alusão a essa tripla forma de 
organização no estado e a essa confusão ainda feita por alguns secretários. É 
pertinente aqui a observação de Lenir Santos22: 
“A região de saúde confere uma demarcação ao SUS por definir, 
para uma determinada população, o lócus de sua efetivação, 
contudo, a região não pode ser confundida com a divisão 
administrativa do estado-membro, pois são temas diversos. Uma diz 
respeito aos espaços onde se localizam os serviços de saúde; a 
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outra é mera divisão administrativa da secretaria de saúde, que se 
desconcentra para melhor atender à sua burocracia orgânica. A 
primeira implica a união de entidades federativas, ao passo que a 
segunda é uma mera divisão administrativa de um único ente 
federativo.” 
Algumas revisões de desenho das regiões aconteceram desde 2007, 
como mudanças de municípios para outra região47, criação de uma nova região e 
unificação de duas regiões de uma mesma DRS48 além da fusão da Região de 
Saúde de Guarulhos com a Região do Alto Tietê49.  O Anexo 1 mostra a divisão atual 
do estado de São Paulo em regiões/CIR, RRAS e DRS. 
Considerando o histórico do estado de São Paulo em que há 
descentralização administrativa e recortes regionais desde a década de 60, 
considerando que a regionalização é diretriz federal desde 1988 com o advento do 
SUS e está hoje formal e legalmente constituída pelo decreto 75087 a pesquisa se 
propôs a investigar qual é o sentido da criação de regiões para os secretários de 
saúde, se os secretários identificam a CIR como espaço privilegiado para a 
construção de pactos e quais são, na opinião desses atores, os maiores obstáculos 
para que a regionalização seja vista como concretizada e efetiva. Formularam-se as 
seguintes hipóteses: 
1. Existe por parte dos secretários municipais de saúde, uma 
compreensão da importância e necessidade da regionalização, mas com 
sentidos diversos. 
2. Todo o esforço da regionalização se traduz para grande parte dos 
gestores municipais na compreensão da região como espaço de 
resolução de encaminhamentos para aquilo que não existe em seu 
município. 
3. Há ausência de um “poder” ou instância que funcione como articulador 
técnico e político entre os municípios de um dado território. 
4. O gestor estadual não exerce esse papel de coordenação e de 
articulador técnico e político por: 
 a) não haver uma clara diretriz por parte da gestão central da SES. 
 b) faltarem quadros técnicos nos 17 DRS para isso. 
Com isso, pretendeu-se, por se tratar de uma análise de política, produzir 
recomendações apresentando a região e o planejar regional como um dos possíveis 
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caminhos para ampliar a integralidade da atenção e para enfrentar os riscos de 
desmonte do SUS.  
.   
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OBJETIVOS 
Geral: Analisar as concepções atribuídas pelos secretários municipais de 
saúde sobre regionalização e sobre o espaço formal de pactuação, no Estado de 
São Paulo. 
 
Específicos: 
 Analisar a situação da regionalização no estado de São Paulo, a partir 
de documentos oficiais e relatórios dos Apoiadores do COSEMS SP. 
 Analisar a participação dos secretários de saúde dos 644 municípios de 
62 regiões do estado, nas reuniões mensais das Comissões Intergestores 
Regionais em 2014. 
 Identificar os obstáculos e estímulos para o funcionamento pleno das 
regiões de Saúde em São Paulo.  
 Identificar pontos que possam ser problematizados e propor, a partir 
desse conhecimento, estratégias que possibilitem avançar na 
regionalização no estado. 
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METODOLOGIA  
Trata-se de pesquisa qualitativa sobre implantação de uma política 
federal, a Regionalização da Saúde, utilizando-se da abordagem da análise de 
política. A Análise de Política, ou Policy Analysis, é compreendida como um campo 
disciplinar semi-institucionalizado, que se utiliza de conjunto de elementos para 
estudar políticas governamentais, o entendimento de suas razões e seus processos 
decisórios. Nessa forma de abordagem se articulam percepções e opiniões com 
documentos, dados administrativos e inquéritos de vários tipos, o que foi realizado 
nesse trabalho. Foram realizadas diversas leituras sobre essa metodologia sem que 
se encontrasse uma referência única50,51-52. Neste estudo utilizou-se de 
levantamento de legislação, portarias e deliberações sobre o tema, da análise do 
banco de dados do COSEMS SP, relatórios preenchidos pelos apoiadores regionais 
deste conselho e entrevista com oito secretários de municípios das quatro regiões 
definidas. 
O estudo foi realizado de acordo com as Normas e Diretrizes Éticas da 
Resolução nº 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências 
Médicas da UNICAMP e aprovado com o número do parecer: 1.650.731. 
 
O estudo se desenvolveu em quatro etapas: 
1. Construção de quadros de participação e escolha das quatro regiões 
2. Entrevista com os secretários das regiões definidas 
3. Análise das entrevistas com definição de categorias de análise 
4. Estudo dos relatórios dos apoiadores das quatro regiões buscando 
nestes, referências a essas categorias. 
 
1. Construção de quadros de participação e escolha das quatro regiões 
Com base no banco de dados do COSEMS SP montou-se um quadro 
descritivo com dados secundários disponíveis nos relatórios dos apoiadores sobre a 
participação dos secretários de saúde em 62 das 63 regiões na reunião ordinária da 
CIR em todos os meses de 2014. Para a construção do quadro foi necessário 
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consultar todos os relatórios do ano de 2014 das 62 regiões perfazendo um total de 
653 relatórios. 
O profissional apoiador tem em seu contrato de trabalho os seguintes 
compromissos: 
 participar da reunião da CIR, da Câmara Técnica ou de algum outro 
grupo de trabalho de importância no momento,  
 estar presente na oficina mensal de educação permanente que 
acontece com o coordenador da estratégia e algum membro da diretoria 
uma vez ao mês em São Paulo e  
 preencher um relatório mensal com informações e observações das 
reuniões que participou.  
Esses relatórios compõem o banco de dados da Estratégia de Apoiadores 
(EA), que é um sistema de informações criado para acompanhamento por parte da 
diretoria, dos técnicos de apoio à entidade e dos próprios apoiadores, dos dados 
referentes à totalidade das regiões do estado. O relatório é preenchido mensalmente 
de forma on line pelo apoiador regional a partir de sua observação das reuniões que 
participa e de seus contatos com os secretários municipais e/ou com membros de 
suas equipes. O apoiador realiza uma análise qualitativa sobre como se desenrolou 
a reunião. É também orientado a promover um encontro, que antecede a reunião da 
CIR, com os representantes dos municípios daquela região e o seu representante 
regional, sem a presença de técnicos da SES. Essa reunião prévia denominada 
“reunião de apoio” foi tirada como estratégia de fortalecimento da articulação entre 
os secretários municipais durante oficina de educação permanente dos apoiadores 
em 201039. Nas oficinas mensais, além da formação permanente do apoiador, 
discutem-se temas demandados pela diretoria e conselho de representantes e 
temas trazidos pelos próprios apoiadores que tenha sido destacado nas reuniões 
que acompanharam. 
O relatório mensal, no ano de 2014, apresentava como informações: 
 se se tratava de reunião ordinária ou extraordinária; 
 número de secretários e número de representantes de municípios 
presentes; 
 se o diretor do DRS estava presente ou não; 
 qual a representação da SES presente; 
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 se a região tinha representante regional eleito e se ele estava presente; 
 como se deu a construção da pauta da reunião; 
 se houve reunião preparatória da câmara técnica ou outra;  
 se houve alguma reunião de grupos bipartites que antecedeu essa 
reunião e  
 se houve reunião prévia entre secretários sem presença de profissional 
da SES.   
Nos relatórios as regiões receberam, por convenção, números para 
identificá-las (Anexo 2). Essa numeração é usada apenas para registro de 
informações e não há qualquer coincidência com o número da DRS ou da RRAS. 
Os dados da Região de São Paulo, Capital não foram utilizados em 
função das suas características não serem pertinentes ao estudo proposto, pois é a 
única região de saúde do país composta por apenas um município. Como além do 
significado da regionalização para os secretários pretendia-se investigar suas 
concepções sobre a relação com outros municípios na concretização do acesso a 
serviços, uma cidade região não se adequa a esse propósito. 
O ano de 2014 foi escolhido, pois era o segundo ano da gestão iniciada 
em 2013 e entendeu-se que haveria tempo suficiente para que os secretários 
empossados no início de 2013 estivessem familiarizados com a dinâmica de 
funcionamento dos fóruns da região e com mais disponibilidade para participação. 
Também nesse período a pesquisadora encontrava-se na assessoria do COSEMS 
SP e na coordenação do Projeto Apoiadores, o que permitiu uma maior integração 
com os apoiadores que acompanharam mensalmente essas regiões e suas reuniões 
periódicas; essa função foi definidora para o interesse pelo tema e sua implicação. 
Lourau (1975) citado por Cecílio53 sobre implicação e análise de implicação refere 
que: 
“Estar implicado (realizar ou aceitar a análise de minhas próprias 
implicações) é ao fim de tudo, admitir que eu sou objetivado por 
aquilo que pretendo objetivar: fenômenos, acontecimentos, grupos, 
ideias, etc.” 
 Para a construção do quadro identificou-se o número de secretários 
presentes em cada uma das reuniões realizadas no ano de 2014 em cada região e a 
variação mensal (Quadro 1). 
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Não é possível identificar no relatório os secretários de quais municípios 
estavam ausentes, mas somente o número dos que estiveram na reunião. Foi feito o 
cálculo da média de presença de secretários por reunião e por região (soma dos 
secretários presentes em cada reunião dividida pelo número de reuniões no ano de 
2014 por região). Transformou-se esse número em porcentagem e a essa variável 
se denominou Participação do Secretário. 
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Quadro 1: Reuniões CIR e presença mês a mês dos secretários em 2014 
Nº da 
Região* 
Nº de 
cidades 
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 
Média 
part por 
reunião 
Média 
Part. por 
reunião (%) 
N° de 
reuniões 
1 17 13 12 12 12 11 13 10 09 11 11 09 12 11,2 66 12 
2 11 08 08 06 09 09 08 07 05 08 06 10 06 7,5 68 12 
3 12 08 09 12 10 09 11 09 10 08 11 12 11 10 83 12 
4 8 SI 04 04 06 SI SI 07 08 08 SI 02 05 5,6 70 8 
5 5 05 04 04 04 05 03 04 03 04 04 03 04 3,9 78 12 
6 5 SI 04 04 04 SI SI SI 04 02 04 04 03 3,6 72 8 
7 6 05 04 04 01 05 04 03 04 02 03 01 04 3,6 61 12 
8 10 06 SI 05 07 05 05 06 08 04 05 06 06 4,7 47 11 
9 6 03 Ñ 04 03 03 08 05 04 08 SI 03 02 3,3 56 10 
10 6 02 SI 02 02 02 01 01 02 02 02 02 03 1,9 31 11 
11 9 03 04 04 06 Ñ 04 06 06 06 04 04 05 4,7 52 11 
12 10 SI 05 04 06 06 02 05 06 05 Ñ 04 SI 4,7 47 9 
13 8 SI 05 06 05 05 06 04 03 07 Ñ 05 SI 5,1 63 9 
14 17 14 13 14 13 14 09 15 14 11 15 13 13 13,1 77 12 
15 13 SI 07 06 07 08 06 09 10 08 07 09 09 7,8 60 11 
16 8 05 05 05 05 06 07 05 07 05 03 05 03 5,0 63 12 
17 18 13 11 13 12 09 10 12 14 13 11 09 11 11,5 63 12 
18 12 07 09 09 08 05 09 07 08 06 08 07 07 7,5 62 12 
19 7 04 SI 04 06 05 03 04 05 05 03 02 07 4,3 61 11 
20 12 07 Ñ 10 07 08 08 10 09 08 06 06 09 8,0 66 11 
21 19 0 08 07 02 06 07 04 09 06 06 SI SI 5,5 28 10 
22 5 SI SI SI SI 05 SI 05 05 04 04 05 03 4,3 86 7 
23 11 SI SI SI 08 09 07 06 S/I 06 10 08 Ñ 7,7 70 7 
24 6 SI SI SI 05 05 04 SI 04 05 05 04 Ñ 4,5 76 7 
25 5 03 02 03 02 05 01 05 03 Ñ 03 03 04 3,0 61 11 
26 4 Ñ 01 01 02 03 02 01 01 01 01 01 01 1,3 34 11 
27 7 SI SI SI SI SI SI SI SI 05 SI 06 05 5,3 75 3 
28 11 SI 10 09 07 07 08 09 07 06 07 08 07 7,7 70 11 
29 7 Ñ 02 02 04 01 01 04 02 Ñ 02 06 04 2,8 40 10 
30 8 Ñ 03 04 08 08 SI 08 SI 04 07 06 Ñ 6,0 75 8 
31 5 Ñ 04 04 03 SI 04 04 04 04 05 Ñ Ñ 4,0 80 8 
37 10 08 08 07 08 08 10 06 08 07 07 08 06 7,5 75 12 
Continuação na próxima pág. 
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Quadro 1: Reuniões CIR e presença mês a mês dos secretários em 2014 - Continuação 
Nº da 
Região* 
Nº de 
cidades 
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 
Média 
Part.por 
reunião 
Média 
Part por 
reunião (%) 
N°de 
reuniões 
 
38 8 06 05 06 06 05 06 07 07 06 04 05 04 5,5 69 12 
39 19 12 12 12 15 11 08 13 13 05 12 13 SI 11,4 60 11 
40 12 08 11 10 10 00 07 07 10 05 06 08 02 7,0 58 12 
41 13 09 10 08 07 08 12 09 10 07 08 08 10 8,8 67 12 
42 5 04 05 05 05 05 05 05 05 05 04 05 05 4,8 96 12 
43 19 SI SI SI 10 Ñ SI SI 13 13 17 15 13 13,5 71 6 
44 12 SI SI 07 10 09 08 11 10 08 04 08 07 8,2 68 10 
45 4 04 04 03 03 03 04 03 03 03 03 03 04 3,3 83 12 
46 5 04 04 04 04 04 04 04 04 05 04 04 04 4,0 81 12 
47 9 03 06 09 05 06 08 08 06 07 07 05 07 6,4 71 12 
48 10 06 09 09 09 06 06 10 07 06 09 07 06 7,5 75 12 
49 7 03 04 05 05 04 04 04 06 06 04 06 05 4,6 66 12 
50 8 SI 05 05 03 04 05 06 04 04 05 06 05 4,7 59 11 
51 4 03 03 04 02 03 02 02 03 03 03 01 02 2,5 64 12 
52 8 04 02 06 05 06 05 06 06 05 05 04 06 5,0 62 12 
53 20 Ñ 18 SI SI 09 10 12 12 15 14 15 15 13,3 66 9 
54 11 Ñ 08 10 09 09 08 07 09 08 08 07 08 8,2 74 11 
55 19 Ñ 12 16 15 17 14 15 15 17 15 11 13 14,5 76 11 
56 17 Ñ 13 SI 13 SI 10 08 14 13 11 12 12 11,7 69 9 
57 16 Ñ 15 13 14 11 13 11 16 14 10 13 11 12,8 80 11 
58 6 SI 04 06 06 05 05 05 06 03 04 06 05 5 83 11 
59 13 SI 05 11 10 08 SI 08 12 09 11 09 11 9,4 72 10 
60 15 09 08 10 09 10 09 12 13 13 11 13 07 10,3 68 12 
61 13 08 11 08 11 11 10 08 11 09 10 08 09 9,5 73 12 
62 20 12 12 09 10 13 09 10 13 12 10 10 10 10,8 54 12 
63 15 13 10 11 10 11 09 09 11 12 13 09 11 10,7 71 12 
64 4 Ñ 03 03 02 02 01 02 02 03 02 01 Ñ 2,1 52 10 
65 17 SI 04 10 05 07 08 04 06 07 05 SI SI 6,2 36 9 
66 8 Ñ 05 03 05 06 03 05 06 05 00 01 SI 3,9 48 10 
67 10 SI 08 08 08 08 09 05 05 05 06 06 SI 6,8 68 10 
SI sem relatório ou apoiador ausente  
Ñ não houve reunião 
* Número que a região tem por convenção para os relatórios dos apoiadores, não é conhecido na própria região. 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014.  
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Duas regiões tiveram as informações prejudicadas por ficarem um grande 
período de 2014 sem o apoiador responsável, a de número 27 por 9 meses e a de 
número 43 que sofreu mudanças de profissional e ausência do mesmo em 6 meses 
dos 12 do ano. 
A partir das primeiras observações uma nova classificação foi feita no 
sentido de melhor definir as regiões a serem estudadas. Assim, em um segundo 
momento, as 62 regiões de saúde foram organizadas em três grandes grupos de 
acordo com a porcentagem média de participação do secretário de saúde: 
 Grupo 1 (quadro 2) em que a porcentagem média de participação do 
secretário de saúde por reunião, foi igual ou superior a 75% no ano de 2014 
(17 regiões 27,4%); 
 Grupo 2 (quadro 3) em que a média de participação foi maior que 50% e 
menor que 75% em 2014 (37 regiões 59,7%). 
 Grupo 3 (quadro 4) em que a porcentagem média de participação foi inferior a 
50% em 2014 (8 regiões 12,9%); 
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Quadro 2: Grupo 1 Regiões com 75 % ou mais de participação do secretário (as) em 
reunião da CIR.  
Região 
N° de 
cidades 
N° de 
reuniões 
em 2014 
Maior cidade Menor 
% de 
participação 
Alto Capivari 5 12 Rancharia Nantes 96 
Circuito das Águas 5 7 Amparo Lindóia 88 
Lagos - DRS2 12 12 Andradina Suzanápolis 83,3 
Sta Fé do Sul 06 11 Sta Fé do Sul 
Nova Canaã 
Paulista 
83,3 
Pontal do 
Paranapanema 
4 12 
Teodoro 
Sampaio 
Euclides da Cunha 
Paulista 
82,5 
Extremo Oeste 5 12 P. Epitácio Piquerobi 82 
Franco da Rocha 5 8 
Francisco 
Morato 
Cajamar 80 
Jales 16 11 Jales 
Santana da Ponte 
Pensa 
80 
Centro Oeste 
DRSIII 
5 12 Ibitinga Nova Europa 78 
Vale do Jurumirim 17 12 Avaré Barão de Antonina 77,6 
Rio Claro 6 7 Rio Claro Corumbataí 76,7 
Catanduva 19 11 Catanduva Embaúba 76,6 
Adamantina 10 12 Adamantina Sagres 76 
Grande ABC 7 3 
São Bernardo 
do Campo 
Rio Grande da 
Serra 
75,7 
José Bonifácio 11 11 José Bonifácio União Paulista 75,5 
Mananciais 8 8 
Taboão da 
Serra 
São Lourenço da 
Serra 
75 
Aquífero Guarani 10 12 Ribeirão Preto Guatapará 75 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014. 
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Quadro 3: Grupo 2 Participação entre 75 % (menor) e 50 % (maior ou igual)  
Região 
N° de 
cidades 
reuniões 
em 2014 
Maior Menor 
% de 
participação 
Itapetininga 13 12 Itapetininga Quadra 73,1 
Bragança 11 11 Bragança Pedra Bela 72,7 
Fernandópolis 13 10 Fernandópolis S João de Iracema 72,3 
Vale Ribeira 15 12 Registro Iporanga 72,0 
Norte DRS III 5 8 Matão Cândido Rodrigues 72,0 
Alta Sorocabana 19 6 Presidente Prudente Ribeirão dos Índios 71,1 
Horizonte.Verde 9 12 Sertãozinho Dumont 71,1 
Alto do Tietê 11 11 Guarulhos Salesópolis 70,0 
Tupã 8 12 Tupã Arco Íris 70,0 
Piracicaba 11 7 Piracicaba Águas de São Pedro 70,0 
Votuporanga 17 9 Votuporanga Parisi 69,4 
Centra DRS III 8 8 Araraquara Trabiju 68,8 
Itapeva 15 12 Itapeva Itaóca 68,7 
Alta Paulista 12 10 Dracena Flora Rica 68,3 
Central DRS II 11 12 Araçatuba Bento  Abreu 68,2 
Vale do Paraíba 10 10 Taubaté Redenção da Serra 68,0 
Assis 13 12 Assis Borá 67,7 
Vale das 
Cachoeiras 
7 12 Batatais 
Sta Cruz da 
Esperança 
67,1 
Consórcios 17 12 Birigui Lourdes 66,5 
S. José do Rio 
Preto 
20 9 S. José do Rio Preto Onda Verde 66.5 
Baixa Mogiana 4 12 Mogi Guaçu Estiva Gerbi 65,0 
Bauru 18 12 Bauru Paulistânia 63,9 
Lins 8 12 Lins Urú 63,8 
Sul Barretos 8 9 Bebedouro Taquaral 63,8 
Jundiaí 7 11 Jundiaí Jarinú 62,9 
Jaú 12 12 Jaú Itajú 62,5 
Mantiqueira 8 12 S. João da Boa Vista Sto Antonio do Jardim 62,5 
Araras 5 11 Araras 
Sta Cruz da 
Conceição 
62,0 
Marília 9 11 Marília Fernão 60,5 
Polo Cuesta 13 11 Botucatu Torre Pedra 60,0 
Rio Pardo 8 11 Mococa Itobi 58,8 
Ourinhos 12 12 Ourinhos Óleo 58,3 
Alta Mogiana 6 8 Ituverava Buritizal 56,7 
Coração do DRS III 6 12 São Carlos Dourado 55,0 
Sorocaba 20 12 Sorocaba Jumirim 54,0 
Litoral Norte 4 10 Caraguatatuba Ilha Bela 52,5 
Baixada Santista 9 11 Santos Mongaguá 52,2 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014.  
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Quadro 4: Grupo 3 Participação menor que 50%  
Região 
N° de 
cidades 
N° de 
reuniões 
em 2014 
Maior Menor 
% de 
participação 
Alto Vale do 
Paraíba 
8 10 
São José dos 
Campos 
Monteiro Lobato 48,8 
Norte Barretos 10 9 Barretos Altair 48 
Três Colinas 10 11 Franca Jeriquara 47 
Rota dos 
Bandeirantes 
7 10 
Osasco 
Carapicuíba 
Pirapora do Bom 
Jesus 
40 
Circuito da Fé 17 9 Guaratinguetá Arapeí 36,6 
Limeira 4 11 Limeira Engenheiro Coelho 35 
Alta 
Anhanguera 
6 11 
São Joaquim da 
Barra 
Nuporanga 31,7 
Metropolitana 
de Campinas 
19 10 Campinas Holambra 27,9 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014. 
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Após a construção destes quadros foi definido que se trabalharia com 
uma região do grupo 1, duas do grupo 2 (neste estava concentrado o maior número 
de regiões) e uma do grupo 3. 
Definiram-se critérios para a inclusão no estudo: 
 Regiões em que tenha havido 10 ou mais reuniões de CIR no ano de 2014: 
isso se justifica por fazer parte dos objetivos conhecer as concepções dos 
secretários sobre o espaço formal de pactuação, a CIR e o valor que dão ao 
mesmo. 
 Que a maior cidade da região tivesse 100.000 ou mais habitantes: por 
entender que uma cidade com menos de 100.000 habitantes dificilmente teria 
estrutura de serviços suficientes para ser referência na média complexidade 
para as demais. É diretriz para a regionalização que haja suficiência para a 
Atenção Básica e pelo menos para a média complexidade conforme aparece 
nas publicações do Pacto pela Saúde3: 
“O corte no nível assistencial para delimitação de uma Região de 
Saúde deve estabelecer critérios que propiciem certo grau de 
resolutividade àquele território, como suficiência em atenção básica e 
parte da média complexidade;” 
Aplicando-se os critérios de inclusão apresentaram-se 24 possibilidades 
para a pesquisa sendo duas do grupo 1, dezessete do grupo 2 e cinco do grupo 3 
(quadro 5). 
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Quadro 5: Regiões e características segundo critérios determinados para inclusão no 
estudo por Grupo.  
 
 
Região 
N° de 
cidades 
Reuniões 
em 2014 
Maior 
cidade 
Menor 
cidade 
% 
Grupo 1 
Catanduva 19 11 Catanduva Embaúba 76,6 
Aquífero Guarani 10 12 
Ribeirão 
Preto 
Guatapará 75 
Grupo 2 
Itapetininga 13 12 Itapetininga Quadra 73,1 
Bragança 11 11 
Bragança 
Paulista 
Pedra Bela 72,7 
Alto do Tietê 11 11 Guarulhos Salesópolis 70 
Central do DRSII 11 12 Araçatuba Bento Abreu 68,2 
Vale do Paraíba 10 10 Taubaté 
Redenção 
da Serra 
68 
Assis 13 12 Assis Borá 67,7 
Consórcios 17 12 Birigui Lourdes 66,5 
Baixa Mogiana 4 12 Mogi Guaçu Estiva Gerbi 65 
Bauru 18 12 Bauru Paulistânia 63,9 
Jundiaí 7 11 Jundiaí Jarinu 62,9 
Jaú 12 12 Jaú Itaju 62,5 
Araras 5 11 Araras 
Sta. Cruz da 
Conceição 
62 
Marília 9 11 Marília Fernão 60,5 
Polo Cuesta 13 11 Botucatu 
Torre de 
Pedra 
60 
Coração do DRSIII 6 12 São Carlos Dourado 55 
Sorocaba 20 12 Sorocaba Jumirim 54 
Baixada Santista 9 11 Santos Mongaguá 52,2 
Grupo 3 
Alto Vale do 
Paraíba 
8 10 
São José 
dos Campos 
Monteiro 
Lobato 
48,8 
Três Colinas 10 11 Franca Jeriquara 47 
Rota dos 
Bandeirantes 
7 10 
Osasco 
Carapicuíba 
Pirapora do 
Bom Jesus 
40 
Limeira 4 11 Limeira 
Engenheiro 
Coelho 
35 
Metropolitana de 
Campinas 
19 11 Campinas Holambra 27,9 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014. 
48 
 
 
 Também, como critério de exclusão de regiões, foi estabelecido que não 
seriam incluídas regiões em que a pesquisadora estivesse trabalhando no momento 
ou que no município selecionado para a entrevista tivesse permanecido por um 
longo período de sua trajetória profissional. Este critério impôs-se, pois, mesmo 
entendendo que a implicação é parte integrante de uma pesquisa, avaliou-se que o 
envolvimento da pesquisadora por grandes períodos como aconteceu com a Região 
Metropolitana de Campinas levaria a um viés não desejável. Na sua trajetória 
incluem-se períodos de oposição ao governo da época da entrevista. Por essa 
seleção excluiu-se mais duas regiões. 
Posteriormente foi feito contato com os apoiadores regionais do COSEMS 
SP indicando as possíveis 24 regiões e solicitado que respondessem em qual 
dessas regiões do quadro 5 havia acontecido mudanças de secretário no ano de 
2016. Como a entrevista se daria durante esse ano entendeu-se que quem estivesse 
há menos de um ano na função poderia ter pouca familiaridade com o 
funcionamento da CIR e papel da região de saúde, criando assim um novo critério 
de exclusão. Após essa consulta aos apoiadores chegou-se a 10 regiões e a escolha 
foi realizada a partir dos retornos recebidos e disponibilidade para a entrevista 
demonstrada pelos secretários (as). Ressalta-se que em uma das regiões possíveis, 
foram feitas várias tentativas com o secretário da maior cidade sem obter retorno e 
como já havia o consentimento do secretário do município menor optou-se por uma 
cidade de porte semelhante sendo, portanto, entrevistada a secretária da segunda 
maior cidade da região.  Estas quatro regiões estão identificadas no trabalho como 
região 1, 2, 3 e 4 e seus secretários assim serão identificados: o secretário do maior 
município será identificado por S1 seguido do número da região a que seu município 
pertence e o secretário do menor município será identificado por S2 seguido do 
número da região.  
As quatro regiões do estudo são: 
 Região 1 composta por 9 cidades, a maior cidade tem 434.742 
habitantes e a menor 54.257 habitantes. População total: 1.692.425 
habitantes  
 Região 2 composta por 7 cidades, a maior cidade tem 409.497 
habitantes e a menor 28.540. População total: 716.635 habitantes  
 Região 3 composta por 7 cidades, a segunda maior cidade tem 396.587 
habitantes e a menor 18.174. População total: 1.735.470 habitantes  
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 Região 4 composta por 10 cidades, a maior cidade tem 682.302 
habitantes e a menor 7.546 habitantes. População total: 826.472 
habitantes  
(dados segundo Projeção IBGE para 2017) 
 
Com a informação dos relatórios, construiu-se um quadro com dados 
referentes às reuniões ocorridas em 2014 nestas quatro regiões condensado no 
Quadro 6. Optou-se por escolher três dados dessas reuniões que contribuem para 
qualificar a investigação da pesquisa.  
São eles: a) presença do diretor da DRS na reunião ordinária, b) ocorrência de 
reunião prévia com os secretários municipais e o apoiador sem representação do 
estado e c) construção da pauta se feita com representação dos municípios ou 
apenas pela secretaria de estado.  
A presença do diretor em grande parte das regiões aponta para uma maior 
valorização política daquele espaço. 
Foi definido durante as oficinas de formação dos apoiadores que a reunião prévia 
seria uma prioridade, pois fortaleceria as posições dos secretários e aumentaria a 
união entre eles criando assim um espaço protegido, no qual se organizariam e se 
preparariam para a CIR. Esse dado poderia ilustrar em que medida estava 
acontecendo uma melhor articulação entre os municípios. Sobre isso, fala dos 
apoiadores: 
“Há duas situações bem distintas na CIR: a reunião prévia dos 
Secretários e a reunião da CIR propriamente dita. Na reunião prévia 
dos Secretários, as críticas emergem com naturalidade. Mas na 
reunião da CIR, estas desaparecem.” 
“Os secretários estavam absolutamente sintonizados para esta 
reunião, haviam feitos duas reuniões antes mesmo da reunião da 
CIR. Foi um movimento interessante de ser presenciado.” 
A construção da pauta, se conjuntamente com os municípios ou de forma isolada, 
poderia evidenciar como estava se dando a relação entre os municípios e a SES. 
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Quadro 6: Síntese das quatro regiões  
 
Região 
Total de 
reuniões 
Presença 
Diretor % 
Reunião 
Prévia 
% 
Pauta 
construída 
conjunta 
% 
1 11 81,8 72,7 100 
2 11 36,3 0 100 
3 10 70 50 100 
4 12 58,3 83,3 91,6 
Média  61,6 51,5 97.9 
 
Fonte: Elaboração própria com base nos relatórios dos apoiadores COSEMS-SP de 2014. 
 
2. Entrevista com os secretários das regiões definidas 
Após aprovação pelo CEP em 15 de agosto de 2016 iniciaram-se as 
entrevistas para a pesquisa mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Os participantes foram orientados sobre o objetivo da 
pesquisa, o caráter voluntário da participação, o manejo confidencial das 
informações e o direito de retirar o consentimento dado, em qualquer fase da 
pesquisa. 
A partir das observações de Minayo54 que refere em um questionário o 
ponto de partida será sempre as referências do pesquisador e que quando se pensa 
um roteiro para uma entrevista este será sempre um guia de onde emergirá os 
temas, optou-se por uma entrevista semiestruturada tomando por base um roteiro 
inicial. Este roteiro previa abordar pontos que pareciam essenciais para a 
investigação e foi feito uma entrevista piloto com um profissional que havia sido 
secretário de saúde para avaliação da compreensão das questões, tempo médio 
dispendido na entrevista e possíveis alterações. Nesta experiência foi sugerida a 
inclusão de três novas questões ficando então esse roteiro norteador com 12 
questões (Anexo 3). 
 As entrevistas tiveram início em setembro de 2016 sempre após contato 
telefônico e ou por correio eletrônico intermediado pelo apoiador regional do 
COSEMS SP; a última entrevista aconteceu em dezembro de 2016. Seis delas 
foram realizadas no município em que o entrevistado era o secretário de saúde, uma 
aconteceu em São Paulo por ocasião de reunião de diretoria do COSEMS e em um 
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caso foi realizada no município em que acontecia a reunião ordinária da CIR daquela 
região. Todas foram gravadas pela própria pesquisadora e duraram em média 50 
minutos. 
A entrevista se iniciava por uma identificação geral em que se pediam 
dados sobre formação e tempo no cargo de secretário/diretor de saúde. 
Perfil dos entrevistados: 
São quatro mulheres e quatro homens, dois cirurgiões dentistas, dois 
enfermeiros, dois fisioterapeutas e dois médicos, o que mostra uma variação 
profissional bastante interessante para a ocupação do cargo que até há pouco 
tempo era considerado um cargo exclusivo para médicos, independente de sua 
especialização e inserção no sistema público. Pode-se afirmar que ainda é frequente 
em muitos municípios a exigência de que o secretário de saúde seja médico mesmo 
que sem qualquer experiência no setor público o que não se observou nesse estudo. 
Dentre os oito entrevistados três estavam com até dois anos no cargo, 
tendo ocupado o cargo no meio do período de mandato, dois estavam no momento 
da entrevista com cerca de três anos e oito meses, tempo que corresponde ao 
período de mandato dos prefeitos eleitos em 2013, portanto assumiram a secretaria 
juntamente com mesmo e três deles ocupavam o cargo há mais de quatro anos o 
que evidencia estar há mais de um mandato na função, provavelmente por reeleição 
do chefe do executivo. Sobre vínculo formal com o município quatro deles eram 
funcionários de carreira do município e quatro ocupavam apenas o cargo sem 
vínculo profissional com o município. No que tange a participação no COSEMS, dois 
deles pertenciam à diretoria no momento da entrevista, dois haviam participado 
recentemente e dois eram representantes regionais. 
Perguntou-se ao entrevistado se considerava a regionalização implantada 
em São Paulo, quais seriam os obstáculos e estímulos para sua efetivação, se 
considerava que era necessária para seu município, como avaliava o papel da SES 
e seu papel na sua concretização. Ainda, qual era na sua visão, o significado ou 
sentido da regionalização para a equipe de gestão, para os trabalhadores da SMS e 
para os usuários. Essa questão foi sugerida na entrevista piloto. Questionou-se 
sobre sua participação nas reuniões mensais da CIR e em caso de não possibilidade 
a quem delegava e com que nível de autonomia. Também a partir da entrevista piloto 
incluiu-se no roteiro uma questão sobre a participação no COSEMS e se avaliava 
que estar na entidade teria alguma influência na sua forma de ver a Regionalização. 
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3. Análise das entrevistas com definição de categorias de análise 
A metodologia de Análise de Conteúdo foi utilizada para analisar as falas 
dos oito secretários e secretárias entrevistados na pesquisa de campo. 
Segundo Minayo54 a expressão Análise de Conteúdo é relativamente 
nova, foi uma técnica utilizada inicialmente para, no espaço da imprensa escrita nos 
EEUU após a primeira Guerra Mundial, analisar conteúdos da imprensa e de 
propaganda e era caracterizada pelo rigor matemático identificado como medida e 
parâmetro científico. Por esse aspecto marcadamente positivista a metodologia 
entra em declínio e ressurge após a segunda Guerra com abordagens mais abertas, 
que não supervalorizam a análise a partir da frequência nas falas procurando, 
mediante a inferência, uma interpretação mais profunda. A autora54 descreve várias 
modalidades de Análise de Conteúdo (Análise Lexical, Análise de Expressão, 
Análise de Relações, Análise de Avaliação ou Representacional, Análise de 
Enunciação e Análise Temática) e identifica que a Análise Temática é considerada 
atualmente a mais apropriada para as pesquisas qualitativas ainda que faça uma 
crítica ao método por ver nele a persistência de um conteúdo positivista. Nesse 
trabalho procurou-se valorizar a frequência do aparecimento de determinados 
temas, que foram considerados emergentes, mas sem se ater a esse aspecto nas 
falas analisadas até por se tratar de apenas oito entrevistas. 
Bardin55, sobre a análise temática, diz: 
“Fazer uma análise temática, consiste em descobrir os “núcleos de 
sentido” que compõem a comunicação e cuja presença, ou 
frequência de aparição, podem significar alguma coisa para o 
objetivo analítico escolhido. O tema é geralmente usado como 
unidade de registro para estudar motivações de opiniões, de atitudes, 
de valores, de crenças, de tendências, etc” 
As entrevistas foram transcritas para análise e utilizando-se de premissas 
da análise temática foram feitas diversas leituras agrupando e reagrupando as 
respostas em blocos. Inicialmente os temas foram classificados em Ofertados, 
aqueles que respondiam as questões que pertenciam ao roteiro, e Emergentes, que 
apareceram durante as entrevistas e não eram necessariamente respostas a uma 
questão feita. Considerou-se como tema emergente aquele que aparecia em grande 
parte das respostas como o financiamento, a semelhança atribuída pelos 
entrevistados ao sentido da regionalização para o usuário e para o trabalhador e o 
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insuficiente protagonismo da SES na condução da regionalização. Também foram 
classificados como emergentes temas que guardavam relação com as hipóteses 
formuladas. Na análise dos temas emergentes encontrou-se um forte componente 
ideológico nas falas dos entrevistados quando se referiam a separação entre o 
técnico e o político e a semelhança no sentido da regionalização para o usuário e o 
trabalhador comum e entre seu entendimento e de sua equipe.  Frente a isso se 
buscou leituras que ajudassem a compreensão desse componente. Utilizaram-se 
então para enriquecer a análise, alguns conceitos da Análise do Discurso56 no qual 
se encontra a afirmação: “Todo dizer é ideologicamente marcado. É na linguagem 
que a ideologia se materializa”. Tentou-se com essas leituras identificar com que 
discursos de grupos, classe social ou instituições, os entrevistados estavam 
dialogando. 
A primeira categorização dos temas foi: 
A. Ofertados: 
 Estágio atual da implantação da Regionalização 
 Obstáculos à concretização  
 Incentivos à concretização 
 Sentido da região para a equipe gestora, trabalhador e usuário.  
 Papel da Secretaria Estadual de Saúde na regionalização 
 Papel dos secretários municipais para a efetivação da regionalização  
 Necessidade da regionalização  
 Participação na CIR  
 Participação e influência do COSEMS sobre as posições dos 
secretários 
B. Emergentes: 
 A separação entre o técnico e o político  
 Regionalização como determinação constitucional  
 Financiamento como grande obstáculo para efetivar a regionalização. 
 A ausência ou pouco protagonismo da SES  
 A responsabilidade do município maior na regionalização. 
 A região como responsável pela concretização da integralidade do 
cuidado, concepções diferenciadas entre os entrevistados. 
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 Semelhança que o secretário acredita haver no sentido da 
regionalização para o usuário e o trabalhador comum e entre seu 
entendimento e o de sua equipe  
 
4. Estudo dos relatórios dos apoiadores das quatro regiões buscando 
referências aos temas. 
Após esse agrupamento realizou-se um levantamento em todos os 
relatórios dos apoiadores e descrição das pautas de reuniões da CIR das quatro 
regiões no ano de 2014 num total de 45 relatórios. Nessa etapa buscaram-se 
referências a algum dos temas identificados como Ofertados ou Emergentes que 
permitiram enriquecer a análise em construção. Posteriormente essas categorias 
iniciais e os temas foram novamente estudados e reagrupados resultando em nove 
categorias:  
 Regionalização como determinação constitucional e seu estágio atual 
de implantação  
 A região como responsável pela concretização da integralidade do 
cuidado. 
 Sentido da região para o secretário, para a equipe gestora, trabalhador 
e usuário. 
 A CIR como espaço da efetivação da região 
 A separação entre o técnico e o político  
 Financiamento como grande obstáculo  
 O papel de outros atores e do maior município  
  A ausência ou pouco protagonismo da SES, 
  A importância do COSEMS e seus apoiadores 
Essas nove categorias foram novamente avaliadas e estudadas a partir 
da análise de suas similaridades e a luz dos objetivos do estudo resultando em dois 
grandes temas: 
 A região de saúde  
 Obstáculos e incentivos à concretização da regionalização 
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O estudo foi, a partir desse grande agrupamento, apresentado em três 
capítulos, o primeiro sobre os achados mais quantitativos referentes à participação 
dos secretários municipais de saúde no espaço formal de pactuação, a CIR; o 
segundo e terceiro capítulos apresentam os resultados e discussões das nove 
categorias nos dois temas síntese. 
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CAPÍTULO 1: A PARTICIPAÇÃO NAS REUNIÕES DE CIR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“O que os olhos não veem o coração não sente” 
 
“Os olhos do dono é que engordam o gado” 
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Introdução 
Embora o espaço de reunião mensal da CIR seja reconhecido como 
espaço formal de participação dos secretários municipais de saúde do Estado de 
São Paulo há diferenças importantes na frequência desses gestores às reuniões, há 
um grupo de secretários que nunca falta, aqueles que as vezes faltam e há aqueles 
que raramente comparecem.   
A regionalização é uma política pública implantada oficialmente pelo 
Decreto 75083 e se traduz hoje pela existência de 436 regiões no Brasil. Nesse 
decreto foram criadas as Comissões Intergestores definidas como instâncias de 
pactuação consensual entre os entes federativos para definição das regras da 
gestão compartilhada do SUS. 
O artigo 30 desse decreto3 assim as discrimina: 
“As Comissões Intergestores pactuarão a organização e o 
funcionamento das ações e serviços de saúde integrados em redes 
de atenção à saúde, sendo:I - a CIT, no âmbito da União, vinculada 
ao Ministério da Saúde para efeitos administrativos e operacionais; 
II - a CIB, no âmbito do Estado, vinculada à Secretaria Estadual de 
Saúde para efeitos administrativos e operacionais; e 
III - a Comissão Intergestores Regional - CIR, no âmbito regional, 
vinculada à Secretaria Estadual de Saúde para efeitos 
administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da 
CIB. ” 
O artigo 32 do mesmo decreto3 define que as Comissões Intergestores 
devem pactuar: 
“I - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestão 
compartilhada do SUS, de acordo com a definição da política de 
saúde dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de 
saúde, aprovados pelos respectivos conselhos de saúde; 
II - diretrizes gerais sobre Regiões de Saúde, integração de limites 
geográficos, referência e contrarreferência e demais aspectos 
vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os 
entes federativos; 
III - diretrizes de âmbito nacional, estadual, regional e interestadual, a 
respeito da organização das redes de atenção à saúde, 
principalmente no tocante à gestão institucional e à integração das 
ações e serviços dos entes federativos; 
IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atenção à 
Saúde, de acordo com o seu porte demográfico e seu 
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desenvolvimento econômico-financeiro, estabelecendo as 
responsabilidades individuais e as solidárias; e 
V - referências das regiões intraestaduais e interestaduais de 
atenção à saúde para o atendimento da integralidade da assistência.” 
A CIR substituiu o Colegiado de Gestão Regional CGR do Pacto pela 
Saúde e segundo o MS3: 
 “É um foro interfederativo regional permanente de pactuação de 
temas relacionados à organização e ao funcionamento das ações e 
serviços de saúde integrados em redes de atenção à saúde. Tal foro 
visa o fortalecimento do processo de regionalização e funciona como 
meio dinâmico de planejamento e gestão compartilhada entre os 
secretários de saúde dos municípios que compõem determinada 
região de saúde e um ou mais representante(s) do estado a que 
esta pertença.” (Grifos da autora) 
A CIR sendo compreendida como uma instância de cogestão no espaço 
regional tem como principal objetivo constituir um canal permanente e contínuo de 
negociação e decisão entre os gestores municipais e o estado para constituição de 
rede regionalizada. As pactuações devem acontecer de forma consensual e em sua 
composição estará a totalidade dos secretários municipais de saúde da região e 
representantes da SES do estado a que essa região pertença. 
A Deliberação CIB 64/201246 definiu em 2012 o número de regiões de 
saúde em São Paulo e seu desenho. 
“A Comissão Intergestores Bipartite do Estado de São Paulo, no uso 
de suas atribuições atualiza e aprova o desenho regional do estado, 
passando a ter 63 Regiões de Saúde e respectivos Colegiados de 
Gestão Regional - CGR ou Comissões Intergestores Regionais - 
CIR, conforme Decreto Federal 7.508/11 e 17 Redes Regionais de 
Atenção à Saúde - RRAS e respectivos Comitês Gestor da Rede – 
CG-Rede, constituídos por representação dos CGR/CIR, conforme 
Anexo I.” (Grifo da autora) 
Caracterização das regiões de saúde em São Paulo:  
 4 regiões com menos de 100.000 habitantes  
 30 regiões entre 100.000 a 300.000 habitantes  
 20 regiões entre 300.000 a 1 milhão habitantes  
 9 regiões acima de 1 milhão de Habitantes 
A menor região em número de municípios é Pontal do Paranapanema 
com 4 municípios e 67.279 habitantes. A menor em população é Santa Fé do Sul 
59 
 
 
com 6 municípios e 44.678 habitantes. As maiores em número de municípios são: 
Sorocaba com 1.552.118 habitantes e São José do Rio Preto com 661.683 
habitantes, ambas com 20 municípios. As maiores em população são: São Paulo 
capital com 11.376.685 habitantes e Metropolitana de Campinas com 19 municípios 
e 2.849.873 habitantes.  
Pelos quadros 7 e 8 pode-se identificar que 48% das regiões tem entre 8 
e 15 municípios e 47%, têm população entre 100 a 300 mil habitantes, portanto 
quase a metade das regiões em São Paulo têm entre 8 e 15 municípios e população 
entre 100 a 300 mil habitantes. Existem quatro regiões em que a população total é 
menor que 100.000 habitantes, o que aponta para uma provável dificuldade de 
resolução de todos os problemas dentro da própria região, ponto que foi bastante 
observado pelos entrevistados e pelos documentos oficiais.  
 
Quadro 7: Caracterização das regiões em São Paulo por número de municípios que a 
compõem 
N° de 
mun 
1 4 a 7 8 a 11 12 a 15 16 ou + 645 
Regiões 1 20 18 12 12 63 
% 1,58 31,74 28,57 19,04 19,04 100% 
Fonte: Elaboração própria. 
 
Quadro 8: Distribuição das regiões pela população total  
Habitantes Até 100 000 
100 001 a 
300 000 
300 001 a 
1.000 000 
+ de 1.000 000 Total 
Regiões 4 30 20 
9 
 
63 
% 6,34% 47,61% 31,74% 14,28% 100 
Fonte: Elaboração própria 
 
Resultados 
Avaliando-se o quadro 1 das páginas 36 e 37 composto pelas 62 regiões 
de saúde do estado e o número de secretários que participaram da reunião ordinária 
da CIR em todos os meses de 2014, descrito na metodologia, foi possível observar 
que em 2014 a reunião mensal da CIR estava formalmente estabelecida. Ocorreram 
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653 reuniões no ano, 87,76% do total de reuniões que poderiam ter ocorrido (744) 
caso as 62 regiões realizassem uma reunião por mês durante todo o ano. Em 
apenas duas reuniões das 653 que aconteceram em 2014, não havia nenhum 
secretário presente, porém não foi possível estabelecer qualquer padrão dessa 
participação em função de número de municípios em uma região, população total, 
existência de município de referência com mais de 100.000 habitantes ou outra 
variável estudada. 
Observou-se também que em 48 regiões do estado, ocorreram 10 ou 
mais reuniões em 2014 (77,4%) em 12 (19,3%) aconteceram entre 7 e 9 reuniões o 
que dá uma periodicidade superior a uma a cada dois meses. Em duas regiões 
houve falha no registro por ausência do apoiador regional.  
 Pelos relatórios de acompanhamento dos apoiadores do COSEMS em 
apenas 9,27% das reuniões não há informação e/ou o apoiador estava ausente o 
que reforça a importância desse profissional para o processo de regionalização no 
estado. Em 26 regiões (42%) aconteceram 12 reuniões no ano. O mês em que no 
maior número de regiões não houve reunião ou não há informação, foi o mês de 
janeiro quando 28 regiões (45%) não fizeram a reunião ordinária. 
Dos quadros 2, 3 e 4 (páginas 38, 39 e 40) pode-se detalhar: 
 O grupo constituído pela menor média de participação de secretários 
por reunião (grupo 3), abaixo de 50%, é composto por 8 regiões e é o 
menor dentre os 3 grupos. Destas oito regiões, cinco tem a maior cidade 
com mais de 100.000 habitantes, e o pior índice foi observado na maior 
região em população e em número de cidades, a região Metropolitana de 
Campinas. Não foi encontrada nos dados dos relatórios qualquer 
justificativa para esse fato. 
 Quase 60% das 62 regiões estudadas, apresentaram um índice de 
participação de secretário nas reuniões de CIR variando entre 50% e 75% 
(quadro 3) e 27% apresentaram uma participação média dos secretários 
acima de 75% (quadro 2).  
 Portanto, na maioria das regiões de São Paulo, 70%, os secretários 
participam em média acima de 50% nas reuniões mensais de CIR.  
Uma das questões da entrevista era sobre a participação do entrevistado 
nas reuniões de CIR. As respostas corroboram o achado quantitativo e mostram que 
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os secretários identificam a CIR como o principal espaço para informação, trocas e 
pactuações. Há falas como: 
“Primeiro porque é um lugar de aprendizado, de troca de 
informações, é onde eu acho que nós conseguimos tomar força da 
região para estar levando para o Estado, para os entes federados, 
então eu acredito nesta força, [...] que essa união que vai mudar, 
acredito muito na reunião e por isso eu não deixo de estar.”(S2R2) 
“[...] porque eu desde o início trabalhei muito pela construção de 
instrumentos e de fluxos regionais de decisão, então acho que ali é o 
lugar que nós podemos sentar todos os secretários, podemos sentar 
com os representantes do Estado e discutir abertamente as 
questões, tomar decisões e dar execução a elas.” (S1R4) 
 Pelas análises qualitativas dos relatórios é possível identificar que a 
questão da participação dos secretários, mesmo não aparecendo numericamente 
como tão relevante nesse estudo, era uma preocupação frequente dos apoiadores 
que se referiam ao número de ausentes, a preocupação com essa ausência e o 
quanto era prejudicial para as pactuações e encaminhamentos. Segundo os 
apoiadores: 
“Registro como preocupante a presença de apenas quatro 
secretários na reunião da CIR.”  
 “Ainda persiste nesta CIR uma baixa participação dos secretários, 
a CT está pensando em estratégias para trazê-los novamente.” 
“A ausência dos Secretários no CGR é gravíssima. As reuniões 
prévias também se esvaziaram e o CGR é tocado pelos técnicos dos 
municípios.” 
“A reunião foi esvaziada de Secretários municipais. Na CIR, 
apenas quatro. Isto impossibilitou que os municípios definissem as 
emendas prioritárias para o Orçamento de 2015.” (Grifo da autora) 
Há também nos relatórios dos apoiadores referências a participações 
pouco efetivas, porém o estudo quantitativo apenas possibilitou mensurar a 
presença ou não dos secretários nas reuniões não permitindo uma análise da 
qualidade da participação. 
“Embora a presença dos gestores desta CIR seja efetiva, a sua 
participação na reunião ainda é um pouco passiva. Sintoma desta 
passividade é a inércia dos gestores frente ao Projeto X, projeto de 
relevância regional.” 
“A participação dos municípios nesta CIR vai deste a presença 
constante e interativa de alguns gestores até a total apatia e 
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desinteresse de outros quanto às questões de co-gestão regional” 
(Apoiadores) 
Um dos entrevistados (S1R3) faz referência a queda na participação em 
sua região:  
“[...] de 2012 para cá eu percebi que eles foram perdendo assim a 
vontade, o interesse, eu ligava para os secretários todo mês, [...] 
então a gente percebia que o próprio Estado percebeu, que a gente 
estava enfraquecido, porque assim, de sete secretários, iam dois, 
três, sempre os mesmos, então a gente ia perder, eu me sentia 
assim, perdendo força para contestar, argumentar, brigar pela região” 
As explicações para esse enfraquecimento estão quase sempre 
relacionadas às dificuldades de acesso aos serviços de maior complexidade 
tecnológica, a falta de recursos financeiros e a forma que se relacionam com a SES.  
“A ausência mais frequente da direção do DRS e a falta de respostas 
às demandas da CIR tem ajudado o distanciamento dos secretários 
municipais de saúde.” (Apoiador) 
Analisando-se o quadro 6 (página 45) é possível inferir que há ainda uma 
valorização desigual do espaço da CIR  por parte da direção dos DRS, o diretor 
esteve presente em  61,6% em média das reuniões nas regiões estudadas havendo  
grande variação entre as 4 regiões. Desde aquela em que o diretor esteve presente 
em 9 de 11 reuniões (81,8%) até uma região em que esteve presente em apenas 4 
de um total de 11 reuniões (36,3%).  
Os relatórios qualitativos dos apoiadores apontam essa diversidade: 
“Há um dado novo digno de registro: a posse do novo diretor da 
DRS. A reunião do CGR teve outra dinâmica, pois ele foi muito 
político no trato com os Secretários.”  
“Os secretários e técnicos desta região estão cansados do pouco 
caso da direção e dos técnicos do DRS para com eles nas reuniões 
de CT e CGR... A ausência mais frequente da direção do DRS e a 
falta de respostas às demandas da CIR tem ajudado o 
distanciamento dos secretários municipais de saúde.” (Grifos da 
autora) 
Como já referido, a reunião prévia entre os apoiadores e os secretários 
sem a presença de integrantes da SES era uma prioridade39 Também sobre a 
realização dessa reunião há uma grande variação entre as quatro regiões desde 
uma ausência total de reuniões prévias durante todo o ano até a ocorrência de dez 
reuniões anteriores as doze realizadas, em 96% delas. Esta estratégia parece ser 
realmente fator de fortalecimento entre os municípios como relatam os apoiadores: 
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“Há duas situações bem distintas na CIR: a reunião prévia dos 
Secretários e a reunião da CIR propriamente dita. Na reunião prévia 
dos Secretários, as críticas emergem com naturalidade, mas na 
reunião da CIR estas desaparecem.” 
“Após meses de CIR anódinas, a reunião foi muito boa. Seis 
secretários compareceram à reunião prévia.” 
“A reunião foi boa. Como os Secretários conseguiram se reunir 
previamente com um quórum de sete das nove Secretarias, a CIR 
foi bem mais participativa.” (Grifos da autora) 
A construção da pauta de forma conjunta parece já ser uma realidade 
conquistada nas quatro regiões. De um total de 45 reuniões, em apenas uma a 
pauta foi definida exclusivamente pela SES por tratar-se de uma reunião 
extraordinária para apresentação de um novo programa proposto pelo ente estadual.  
 
Discussão e conclusões 
É interessante notar que em 26 regiões (42%) aconteceram 12 reuniões 
no ano, o que reforça a ideia de que a CIR é um espaço consolidado. 
A ausência dos secretários nesse espaço era uma constante observação 
dos apoiadores durante o período que a pesquisadora permaneceu trabalhando com 
a estratégia e durante sua experiência como secretária de três municípios. Esse 
estudo mostrou um quadro diferente dessas observações, em 54 de 62 regiões 
houve uma média de participação de secretários por reunião acima de 50%. Parece 
provável que alguns secretários raramente compareciam o que justificaria a 
preocupação dos apoiadores e dos secretários mais assíduos. Seria necessária 
nova investigação por intermédio de entrevistas ou de análise de atas que 
qualificasse a presença nas reuniões para identificar se há um padrão nessa não 
participação. 
 Pesquisa realizada em 2016 por Amaro57 observou dados semelhantes. 
Em sua amostra 72% dos secretários participa de mais de 80% das reuniões de CIR 
e 22% participa de mais da metade (entre 50% e 80%). 
É esperado que quando o secretário não está presente haja 
comprometimento das pactuações, pois mesmo quando há um representante 
legítimo indicado pelo secretário dificilmente este se sente suficientemente 
autorizado a tomar decisões em nome do gestor. Esta era uma das questões 
instigantes para a pesquisa, porém, como não foi possível identificar quem estava 
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ausente, o quadro que resultou dessa participação foi menos pessimista do que se 
esperava. Em apenas duas reuniões das 653 que aconteceram em 2014, não havia 
nenhum secretário presente.  
A forma bipartite de construção da pauta está consolidada nas 4 regiões 
estudadas o que fala a favor da consolidação do espaço da CIR como lócus 
privilegiado de pactuação entre SES e municípios. Entretanto, há grande variação na 
realização de reuniões prévias, estratégia definida pelo COSEMS como parte do 
fortalecimento da regionalização. Há também grande variedade na participação do 
Diretor da DRS nas reuniões o que pode se explicar pela heterogeneidade entre as 
17 DRS do estado e importância atribuída ao espaço pelo diretor.  
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Capítulo 2: A REGIÃO DE SAÚDE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Para cantar o mundo cante primeiro a sua aldeia” 
 
“Cada povo com seu uso, cada roca com seu fuso” 
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• Regionalização como determinação constitucional e seu estágio atual 
de implantação. 
 A região como responsável pela concretização da integralidade do 
cuidado. 
 Sentido da região para o secretário, para a equipe gestora, trabalhador 
e usuário. 
Introdução  
Ainda que o estado de São Paulo se organize administrativamente em 
regiões desde a década de 60 e que desde 2007 com o Pacto pela Saúde4 tenham 
sido criadas instâncias colegiadas para seu funcionamento, referendadas em 2012 
após o decreto 750811, esta divisão não tem se traduzido em regionalização efetiva, 
pois os secretários de saúde identificam-na, quase que exclusivamente, como 
espaço de distribuição de vagas para atendimentos de média e alta complexidade. 
Como já descrito anteriormente nesse trabalho, em 2001 a NOAS1 se 
refere à regionalização como organização necessária para que haja mais igualdade 
entre os municípios no acesso as ações de maior complexidade tecnológica e na 
busca da integralidade. Posteriormente em março de 2006 o Pacto pela Saúde4 e o 
Decreto 7508 em 20117 apontavam para a consolidação das regiões e identificavam 
o espaço da CIR como privilegiado para a organização da assistência no território e 
para a redução das desigualdades entre municípios. 
Sendo esse o espaço definido para a negociação entre gestores de um 
determinado território/região entende-se como essencial que aconteça na CIR a 
organização do atendimento, de tal forma que os moradores dos diversos municípios 
tenham igual acesso a todos os serviços ofertados pelo SUS nesse território. 
Espera-se também que além deste acesso o espaço da CIR seja usado para 
conhecimento do território, planejamento de ações pertinentes ao enfrentamento de 
problemas de saúde comuns e como possibilidade de aprendizado entre os gestores 
e técnicos dos municípios sempre pautados pelas necessidades da população. 
 
Resultados 
Regionalização como determinação constitucional e seu estágio atual de 
implantação  
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Há um consenso entre os entrevistados de que a regionalização não está 
concluída. Nesse aspecto é importante ressaltar que os resultados do Quadro 1 
demonstraram que no estado de São Paulo há um espaço formal da região 
consolidado. Mesmo com a constatação de que no ano de 2014 aconteceram 653 
reuniões de CIR, com pautas definidas conjuntamente e presença de representantes 
dos municípios em praticamente todas elas, os secretários consideram a 
Regionalização como incompleta. Usam termos como “inconclusa, apenas no formal, 
no papel, nos documentos” ou se referem a uma regionalização frágil. 
Para a questão: “Você considera a regionalização implantada no estado 
de São Paulo?”, há respostas como: 
“Não, eu acho que não, eu acho que ela está assim implantada em 
documento, teoricamente, mas na prática não está, infelizmente não 
está.” (S1R3) 
 “Então nesse sentido eu acho que não, o que a gente tem hoje é 
uma divisão, uma divisão territorial do mapa onde a gente tem sim as 
regiões constituídas [...]” (S2R1) 
 “Não, há uma regionalização que existe e que se desenvolve de 
maneira mais ou menos compulsória, porque há necessidade de 
que os entes federativos se relacionem, pactuem algumas condições 
mínimas de gestão regional, mas ela não está implantada de maneira 
sólida e nem articulada de maneira sólida.” (S1R4)  
(Grifos da autora) 
 
A região como responsável pela concretização da integralidade do 
cuidado, concepções diferenciadas entre os entrevistados. 
Sobre a integralidade do cuidado, utilizando nesse trabalho a definição 
contida na lei 8080/9019: “o conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os 
níveis de complexidade do sistema”, nota-se que, principalmente para os pequenos 
municípios, a região é a única forma de atingi-la, mas muitas vezes aparece como 
favor ou ajuda e não como diretriz norteadora do SUS. Na fala de um dos 
entrevistados (S2R4) “a gente usa dos outros municípios como exames de raios-X, 
[...] com demanda reprimida e o município X está ajudando a gente nessa parte”, 
está presente essa concepção. 
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Há nas falas evidente preocupação com o acesso a serviços de média e 
alta complexidade (MAC), e a análise das pautas das 65 reuniões dessas quatro 
regiões em 2014 mostrou predominância dos temas de distribuição de vagas e 
problemas nos encaminhamentos. Ressalta-se que aparece fortemente a visão de 
que a região é o lócus exclusivo para resolver as insuficiências na assistência de 
maior complexidade tecnológica. Essa concepção está presente na fala de quase 
todos os secretários de municípios menores e é evidenciada nas observações dos 
apoiadores:  
 “X é um município pequeno e nós dependemos muito da 
regionalização, nós temos aqui alguns serviços que são básicos [...] 
a nossa assistência ela é mais primária do que secundária [...] então 
nós dependemos muito da regionalização, pela oferta de 
exames, consultas, cirurgia, atendimento, reabilitações[...]” 
(S2R1) 
“A participação dos gestores municipais nesta CIR é bastante ativa, 
com interação bipartite importante. Porém, as discussões ainda estão 
muito focadas nas questões pontuais de insuficiência de oferta de 
serviços MAC que impacta diretamente nos municípios.” (Apoiador) 
(Grifos da autora) 
Há desde posições em que o pequeno município se sente devedor por 
contar com o favor do município maior, outras em que há o discurso da integralidade 
bastante incorporado e outras em que refere à obrigação de atender a cidades da 
região, mas apontando para o limite financeiro. 
Nesse ponto há citações de soluções “por baixo do pano”, a partir de 
relações pessoais e de encaminhamentos indiretos que apontam para relações não 
formais evidenciando direitos diferentes das pessoas definidos pelo porte da cidade 
em que moram e pelas articulações entre profissionais externas aos fluxos definidos. 
Muitos também referiram que a regionalização não correspondeu ao 
esperado, pois não teria havido ampliação de serviços e a demanda por MAC 
continuava muito grande. Nesse trabalho evidenciou-se o que já apareceu em outros 
estudos58, 59,60-61 que mostram que o atendimento de maior complexidade 
tecnológica é um dos maiores obstáculos presentes no cotidiano dos municípios e 
grande parte das reuniões de CIR é consumida por essa pauta. 
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Sentido da região para a equipe gestora, trabalhador e usuário.  
Outro tema ofertado foi que concepções sobre regionalização o gestor 
atribuía ao usuário, ao trabalhador e a sua equipe. São várias falas assemelhadas 
que se referem ao sentido que ele imagina ter para esses atores. Aparece em quase 
todas as entrevistas como semelhantes o significado para ele e sua equipe e o que 
ele acredita ser a opinião do usuário e do trabalhador comum, este conceituado 
como o trabalhador que não exerce nenhuma função de coordenação ou chefia. Na 
análise este passou a ser considerado um tema emergente: 
“Então a compreensão de regionalização, principalmente pelos 
usuários eu acho que é muito equivocada, a regionalização para 
eles é como se os municípios mandassem, se aproveitassem do 
município que tem mais poder de aquisição e que tem mais 
condição de investimento [...]”(S1R2). 
“os trabalhadores que mais sofrem um impacto desta demanda 
regional, esses tem muita dificuldade de compreender nosso 
papel regional, especialmente os prontos atendimentos, os prontos 
socorros e a área hospitalar, então há sim uma resistência dos 
trabalhadores desses serviços [...] achando que a gente estava 
tentando estabelecer alguma forma de fechar as portas ou de 
bloquear o atendimento para o entorno.” (S1R2) 
 “Eu diria que os quadros administrativos mais envolvidos com a 
gestão, talvez tenham um entendimento melhor, mas aquele 
trabalhador de chão de fábrica, [...] para o trabalhador comum e a 
população é muito semelhante essa concepção.” (S1R4) 
“Trabalhador? Eu acho que não, acho que é a mesma visão da 
população, falta também uma conversa. Entender melhor.” (S1R3) 
(Grifos da autora) 
Houve duas falas que diferem das demais, uma que entende que assim 
como o gestor e sua equipe, o trabalhador comum e o usuário veem sentido na 
regionalização por serem cidades muito próximas e já existir um viver regional 
cotidiano em outras áreas:  
“Tem sentido sim, talvez as pessoas não compreendam da mesma 
maneira, mas tem sentido, que essas cidades sendo muito próximas, 
é muito evidente como essa vida metropolitana acontece [...] Além 
disso, há um forte componente da movimentação cotidiana, pois 
algumas cidades são quase cidades dormitório [...] Então para a 
população em geral esta discussão da regionalização está presente, 
ela existe cotidianamente. E para o trabalhador da saúde também, 
pois ele vê no dia a dia a parcela da população das cidades vizinhas 
usando a rede local. ” (S1R1) 
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                 Em outra há uma compreensão de que o usuário e o trabalhador comum 
entendem a regionalização e, portanto a necessidade de haver deslocamento para 
outra cidade quando a especialidade ou exame não existem em seu município e 
interpretam como um favor da cidade maior. Nessa concepção usuário e trabalhador 
além de compreender seriam gratos ao município que aceitam o cidadão da 
pequena cidade: 
“Entende, [...], até agradece a gente, fica todo contente, se esforçando, se 
empenhando, para pegar e fazer uma viagem um pouco longa, e 
agradece que está tendo o apoio, que estão se empenhando para poder 
resolver o problema deles também. [...] Sim, compreende, entende que é 
um município pequeno, um município na realidade pobre na parte 
financeira [...,] então entende que o que aparecer de apoio [...] todo 
mundo agradece.” (S2R4) 
 
 
Discussão e Conclusões 
Quando os secretários afirmam que a regionalização é compulsória ou 
está apenas no papel, estas falas estão bastante condizentes com o que Santos9 
observou e com a afirmação de Santos22: 
“A regionalização da saúde é uma determinação constitucional, com 
as regiões demarcadas nos dias de hoje pelo decreto 7508, de 2011. 
Nesse contexto, não se pode entender a região de saúde como um 
ato de vontade dos entes federativos. A demarcação dessas regiões 
é obrigatória, como devem ser os contratos que fixam as 
responsabilidades dos entes na região”. 
Talvez essa incompletude se deva a uma expectativa de que a 
regionalização viria resolver todas as questões de falta de acesso a outros níveis 
reforçando a ideia da região como local da média e alta complexidade ou de que 
houvesse com a região um maior avanço nas possibilidades de ampliação de 
serviços. 
Dados de pesquisa realizada com 412 secretários municipais de todo o 
país entre junho de 2014 e fevereiro de 201562, portanto em período que inclui o 
pesquisado pela autora, mostram como principal aspecto negativo da regionalização 
problemas com a oferta e disponibilidade e o acesso às ações e serviços de saúde. 
Estas falas dos secretários evidenciam uma tendência que se repete em 
vários níveis. A região aparecendo como organização necessária apenas para 
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encaminhamentos para especialidades, exames ou outros procedimentos que não 
existam no município em que é gestor. Essa aparente limitação, definindo a região 
como espaço de resolver falhas da assistência parece ser decorrente da forma com 
que ela se apresentou nos textos oficiais do MS. Na NOAS 20011 se afirmava que 
era uma estratégia necessária para que houvesse mais igualdade entre os 
municípios no acesso as ações de maior complexidade tecnológica e na busca 
da integralidade. Em sua introdução e justificativas está explicitado: 
“A NOAS-SUS 01/01 baseia-se, portanto, no reconhecimento da 
regionalização em saúde fundamental para a consolidação dos 
princípios de universalidade, eqüidade no acesso e integralidade da 
atenção, nesse momento específico da implementação do Sistema 
Único de Saúde. 
Existem, no Brasil, milhares de municípios pequenos demais para 
gerirem, em seu território, um sistema de saúde completo, ou seja, 
capaz de oferecer ações de saúde de todos os níveis de 
complexidade, assim como existem dezenas de maior porte que são 
pólos de atração regional.  
Simultaneamente, ocorrem dificuldades de acesso à assistência de 
média e de alta complexidade, em especial em face da enorme 
concentração desses serviços em poucos municípios e mesmo a 
completa inexistência de determinados serviços de alta 
complexidade em diversos estados”.(1) (Grifos da autora)  
E no mesmo texto1 ao declarar os objetivos: 
“Objetivo Geral 
Promover maior eqüidade na alocação de recursos e no acesso da 
população às ações e serviços de saúde em todos os níveis de 
atenção. 
Objetivos Específicos 
• Fortalecer a capacidade de planejamento e organização dos 
sistemas estaduais, articulando e integrando os sistemas municipais. 
• Responsabilizar as SMS pela garantia de acesso dos seus próprios 
munícipes e dos usuários formalmente referenciados aos serviços 
localizados em seu território 
• Promover maior eqüidade na alocação de recursos, por meio do 
aumento de transferência fundo a fundo de recursos calculados em 
base per capita, para o financiamento das ações básicas e ações 
selecionadas de média complexidade. 
• Promover a melhoria da qualidade de atenção e do acesso dos 
cidadãos às ações de saúde de todos os níveis de complexidade, 
independente de seu município de residência.”  (Grifos da autora) 
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A Regionalização tem sido, dentre as diretrizes do SUS, uma das mais 
difíceis de concretizar ou mesmo a que tem demonstrado poucos resultados. Há 
avanços inegáveis na universalização do acesso, porém se se pretendia com a 
Regionalização diminuir as iniquidades e avançar na integralidade há poucas 
evidências de que isso aconteceu. Há enormes desigualdades entre municípios e 
entre regiões no Brasil como apontado por outras pesquisas60-61. Sobre a 
integralidade há diferenças na visão dos secretários acerca do papel que a região 
tem para sua concretização apesar de haver concordância da necessidade dela para 
que aconteça. 
Nos textos posteriores, a regionalização começa a aparecer como 
estratégia que possibilita além da ampliação do acesso, uma visão mais integradora 
entre os municípios de um determinado território. Atribui-se à região um espaço de 
articulação política e técnica para o enfrentamento de problemas que não se 
restringem aos limites geográficos como a dengue, as ações de promoção à saúde, 
enfrentamento da violência, etc. 
No Pacto pela saúde de 20063 se evidencia essa visão ampliada da 
região para além da distribuição de procedimentos de maior complexidade: 
“Objetivos da Regionalização: 
a. Garantir acesso, resolutividade e qualidade às ações e serviços de 
saúde cuja complexidade e contingente populacional transcenda a 
escala local/municipal 
 b. Garantir o direito à saúde, reduzir desigualdades sociais e 
territoriais 
e promover a equidade, ampliando a visão nacional dos 
problemas, associada à capacidade de diagnóstico e decisão 
locoregional, que possibilite os meios adequados para a redução das 
desigualdades no acesso às ações e serviços de saúde existentes no 
país; 
c. Garantir a integralidade na atenção à saúde, ampliando o conceito 
de cuidado à saúde no processo de reordenamento das ações de 
promoção, prevenção, tratamento e reabilitação com garantia de 
acesso a todos os níveis de complexidade do sistema; 
d. Potencializar o processo de descentralização, fortalecendo 
estados e municípios para exercerem papel de gestores e para que 
as demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam ser 
organizadas e expressadas na região; 
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e. Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho 
em escala nas ações e serviços de saúde de abrangência regional.” 
(Grifos da autora)  
Alguns secretários, ao descreverem as razões da regionalização, 
reconhecem essa ampliação de sentido e explicitam em suas falas essa mudança: 
“[...] porque a regionalização para mim não é distribuição de vagas, 
regionalização para mim é muito mais que isso, então acho que 
todos os municípios tem que interagir para construir juntos uma 
politica regional de saúde.” (S2R3) 
Esse reconhecimento não foi acompanhado, entretanto de ações práticas, 
pois há poucas referências nas entrevistas, nos relatórios e nas atas das reuniões 
de CIR ao planejamento regional ou a projetos ou programas que atinjam todos os 
municípios de uma determinada região. Santos e Giovanella59 em um estudo que 
abrangeu uma região baiana com 19 municípios observou algo semelhante e 
descreve:  
“As plenárias foram prejudicadas por atrasos e ausências dos 
membros efetivos, desatenção e, muitas vezes, desinteresse dos 
gestores em debater assuntos de cunho regional, restringindo sua 
participação e colaboração às pautas de interesse de seu município, 
posicionando a regionalização, contraditoriamente, em segundo 
plano.” 
É possível haver várias explicações para o secretário identificar como 
semelhantes o sentido da regionalização para o trabalhador que não participa da 
gestão, aqui identificado como trabalhador comum e o usuário. Uma diz respeito a 
espaços e momentos de discussão sobre as “regras e normas” do SUS. 
Recuperando alguns conceitos de Campos em seu livro Um método para análise e 
co gestão de coletivos63 parece haver em muitos municípios poucos espaços para 
informação e discussão das diretrizes e funcionamento das regiões. Os secretários 
afirmam que a equipe de gestão entende o porquê e concordam com ela 
possivelmente por que essa equipe tenha participação em mais espaços de 
discussão. O que faz com que trabalhadores mais distantes da gestão não 
entendam? Como está a participação desses trabalhadores nos espaços decisórios? 
É possível inferir que há maior semelhança entre os interesses do trabalhador 
comum e os do usuário? Quais serão nesses municípios os espaços de inclusão 
desses interesses no dia a dia da gestão? 
Segundo Campos63 
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:  
“Passa-se a ideia de que seria possível, ou desejável, um mundo em 
que os interesses particulares fossem eliminados. Com isso, um dia, 
deixariam de existir conflitos [...] O método da Roda discorda dessa 
lógica de pensamento. O problema não está no Interesse ou no 
Desejo. Sem isso não há Sujeito autônomo, nem é possível 
instituição democrática. Não há espaço democrático sem 
possibilidade de que Desejos e Interesses se manifestem. O desafio 
estaria, sim, na maneira de “administrá-los”, ou melhor, no modo de 
compô-los na prática. É na prática quando da ação de Sujeitos, que 
ocorre a composição de Desejos e Interesses de um grupo ou de um 
Sujeito com Desejos advindo de outros Sujeitos ou Grupos. 
Reelaborados sob a forma de necessidades sociais e compromissos 
a serem atendidos; cristalizados em organizações/instituições e 
inscritos em projetos que o tornem factíveis. ” 
Entende-se que seria possível incluir alguns desses interesses se forem 
criados mais espaços de cogestão, com participação do maior número de atores, 
superando a racionalidade gerencial econômica predominante. 
Ainda se reportando ao método da Roda, segundo Campos63 
“Democratizar as relações de Poder implica, portanto, uma capacitação de Coletivos 
para produzir necessidades para si mesmo e para outros”. Nas oficinas referidas na 
página 12 não houve participação de nenhum “trabalhador comum”, apenas 
secretários ou seu representante também da equipe de gestão8 o que faz pensar em 
pouca escuta aos interesses do trabalhador comum e do usuário. 
Há também outra possibilidade de explicação. Se a concepção 
predominante é a da região como local em que se resolve o encaminhamento, 
atribuir ao usuário e ao trabalhador comum a não aceitação dessas “regras” ou falta 
de solidariedade parece ser uma simplificação de um problema não resolvido pela 
construção das regiões. O não acesso e as iniquidades dentro de uma mesma 
região parecem estar muito mais relacionados a recursos insuficientes e a 
planejamentos pouco integrados. O usuário e o trabalhador comum expressam 
talvez com mais clareza o que o saber técnico e a obediência às normas e diretrizes 
teóricas não permitem explicitar.  
A regionalização não tem sido capaz, frente a um quadro permanente de 
sub financiamento, de distribuir com equidade a insuficiente oferta de procedimentos 
de maior complexidade tecnológica, e os gestores não conseguiram sair dessa 
pauta para enfrentar o modelo da medicalização e do uso abusivo e indiscriminado 
de procedimentos.  
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Silva64 nos remete a essa questão lembrando a impossibilidade dos 
sistemas nacionais de acompanharem a evolução tecnológica e a pressão que os 
operadores desses sistemas sofrem da indústria de equipamentos e de 
medicamentos. Ainda Santos e Andrade65 sobre esse tema afirmam: 
“A integralidade da assistência deverá pautar-se por regulamentos 
técnicos e científicos, protocolos de condutas, limites para 
incorporação tecnológica, protocolos farmacológicos [...] As 
inovações tecnológicas na saúde e a indústria farmacêutica nem 
sempre têm olhos humanitários- seu fim último não é a cura, mas o 
lucro dos acionistas.” 
Ainda outra possível explicação se pauta na ideologia presente nas falas 
dos secretários. O secretário identifica o trabalhador comum e o usuário como 
pertencentes a uma mesma classe e, portanto, atribui a eles uma mesma dificuldade 
de compreensão. Ou por outro lado acreditam que esses se submetem as regras 
agradecendo aquele município que permite o uso de seus serviços sem questionar 
seu direito.   
 “Nosso discurso é permeado pelo contexto sócio histórico e pela 
ideologia, produto de discursos acumulados e de contradições ideológicas que 
existem em classes diferentes56”. Possivelmente há nessa referida semelhança sob 
a ótica do secretário, uma mescla dessas razões ou explicações. 
A fala um pouco diversa aponta que haveria maior compreensão da 
assistência mais regionalizada quando os municípios de uma determinada região já 
vivenciassem esses deslocamentos em outras áreas. O entrevistado cita as cidades 
dormitórios e suas interdependências, essa afirmativa nos remete a necessidade de 
validar deslocamentos e fluxos anteriormente existentes a definição de regiões. 
Ressaltando que já no Pacto pela Saúde havia dentre as diretrizes para a definição 
de uma região3: 
“As Regiões de Saúde são recortes territoriais inseridos em um 
espaço geográfico contínuo, identificadas pelos gestores municipais 
e estaduais a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, 
de redes de comunicação e infra-estrutura de transportes 
compartilhados do território.” 
A região ainda é, no estado de São Paulo, espaço para a distribuição de 
vagas de procedimentos de MAC, compreensão induzida pelos documentos oficiais 
e pelo modelo predominante. Se a regionalização aposta na possibilidade de atingir 
a integralidade, é preciso que se discuta cada vez mais a implantação das Redes de 
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Atenção à Saúde (RAS), que em São Paulo são chamadas de RRAS que podem 
estar compreendidas no âmbito de uma única região de saúde, ou de várias delas. A 
criação das RRAS foi pouco lembrada nas respostas do estudo e para os secretários 
a percepção de não resolução de suas insuficiências para resolução de problemas 
que exigem serviços com maior densidade tecnológica não foi alterada por elas. 
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CAPÍTULO 3: OBSTÁCULOS E INCENTIVOS À CONCRETIZAÇÃO 
DA REGIONALIZAÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
“Farinha pouca meu pirão primeiro” 
 
“A união do rebanho obriga o leão a deitar-se com fome”  
 (Provérbio africano) 
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 A separação entre o técnico e o político  
 Financiamento como grande obstáculo  
 O papel de outros atores e do maior município na regionalização 
  A ausência ou pouco protagonismo da SES 
  A importância do COSEMS e seus apoiadores 
Introdução 
Embora a regionalização possa ser compreendida como um processo 
privilegiado de planejamento e construção de políticas regionais pautadas pelas 
necessidades da população de um determinado território, esse processo não tem se 
concretizado no estado de São Paulo, principalmente por não haver financiamento 
adequado, pelos secretários municipais de saúde não reconhecerem o papel político 
de seu cargo e pela insuficiente articulação promovida pela SES. 
Há experiências internacionais que mostram que a regionalização é uma 
forma de organização que aumenta a resolubilidade, diminui custos e confere 
agilidade às ações de saúde13-16. 
 No Brasil aparece em todos os documentos oficiais desde a constituição 
de 198818. Vários autores defendem que a descentralização de poder, de recursos e 
de serviços é característica do SUS, porém afirmam que essa descentralização se 
deu muito mais à custa da municipalização do que da regionalização17,66-67. A 
organização federativa no Brasil é apontada como um dos grandes fatores para essa 
ocorrência. 
Furtado21 afirma:  
“Estes autores avaliam que o processo de descentralização trouxe 
inegáveis resultados positivos a partir de inovações feitas nos 
espaços de governos locais e depois apropriadas por outros espaços 
de governo. Entretanto, chamam a atenção para um processo de 
descentralização que aposta nos municípios como entes autônomos, 
mas desconsidera a grande desigualdade entre estes, gerando 
situações de municípios teoricamente autônomos, mas sem 
possibilidade econômica, administrativa e política de usufruir desta 
condição. Isto gerou o que foi denominado de municipalismo 
autárquico que favorece um movimento de isolamento municipal e 
dificulta a cooperação inter federativa.”  
 Sabe-se que a regionalização não se consolidou no Brasil e seu 
instrumento legal, o COAP, apontado como a “concretização” da Região, apenas foi 
assinado em dois estados, Ceará e Mato Grosso do Sul68. 
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Algumas pesquisas têm investigado fatores que dificultam essa 
consolidação62, 69,70-71, e neste trabalho os secretários de saúde de oito municípios 
do estado de São Paulo apontaram algumas razões para esse atraso, destacando 
entre eles o financiamento insuficiente. 
Em suas falas encontraram-se também pistas de uma separação muito 
nítida entre o aspecto político e o técnico do cargo que ocupam o que poderia 
apontar para mais um obstáculo para a consolidação do planejar e agir regional. 
Entendendo a regionalização como um processo que envolve o 
conhecimento técnico capaz de captar a diversidade sócio espacial, a articulação 
com o agir político, a necessidade de ofertas de financiamento adequado, 
instrumentos e estratégias para o planejamento, regulação e avaliação regional, 
reconhece-se que este processo em São Paulo não avançou a contento. O COAP 
não se efetivou no estado e o espaço regional pouco serve para elaborar projetos 
que respondam as especificidades de cada território, planejar o uso de recursos 
federais de forma mais equânime ou a instalação de novos serviços regionalizados 
que extrapolem o olhar municipal.  
 
Resultados 
A separação entre o técnico e o político  
Ao serem questionados sobre as razões da indicação para o cargo, 
observou-se que todos referiam que sua indicação se devia principalmente ao 
aspecto técnico, à sua trajetória profissional e reconhecimento pelo trabalho, 
evidenciando aqui um ponto importante para a análise, a separação entre o técnico 
e o político e o caráter técnico do cargo. 
“Na verdade, a minha atribuição para o cargo foi porque o prefeito 
gostaria de uma pessoa extremamente técnica e que não fosse 
política [...]” (S1R3) 
“[...] e fui ganhando junto aos quadros técnicos e de gestão da 
secretaria, um pouco de respeito em relação ao trabalho que eu fazia 
[...] Mas eu encarei aquilo como um compromisso com a saúde 
pública, com o SUS, e não como aquele grupo político que estava 
ali [...]”(S1R4) 
“Eu não participei da campanha, não apoiei nenhum candidato, na 
verdade, naquela ocasião eu era diretor técnico da Santa Casa [...] 
eu acho que o prefeito acabou começando a procurar alguém que 
tivesse um caráter mais técnico.” (S1R1) 
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 “Eu acho que o secretário teria que ser mais técnico [...] porque a 
gente tem a dificuldade [...] tem hora que a politica quer envolver a 
gente ali, politicagem principalmente, e a gente tem que ir barrando, 
tem que ser mais técnico mesmo, não fazer distinção de pessoas e 
de lado politico, tem que ser mais técnico, mais profissional.” 
(S2R4) 
“Na realidade é assim: nós temos que ter principalmente o 
técnico e tem que ter o lado também político, por isso que eu falo da 
importância dessas reuniões com os prefeitos e o inserir na equipe 
técnica porque aí acaba que o lado político também vem junto, mas 
interfere muito, interfere demais”. (S2R2) 
Também nos relatórios dos apoiadores há observações sobre um 
insuficiente protagonismo político dos secretários. 
“A participação dos municípios nesta CIR vai deste a presença 
constante e interativa de alguns gestores até a total apatia e 
desinteresse de outros quanto às questões de co-gestão regional.” 
“As dificuldades dos municípios de X e Y quanto ao atendimento das 
pessoas privadas de liberdade, demonstra a fragilidade da gestão 
técnica frente ao protagonismo político dos prefeitos.”  
“Outro tema crônico e que sempre vem à tona é a questão [...], que 
apesar de todos os cálculos feitos e todos os planos, ainda não 
passou pela discussão política [...], pois ainda tem resistência de 
alguns prefeitos e gestores [...] É uma discussão meio sem dono, 
pois há o impasse político, mas ninguém banca de assumir e levar 
a frente à discussão com os prefeitos.” (Grifos da autora) 
Financiamento como grande obstáculo  
Foram identificados vários obstáculos, porém o financiamento aparece em 
todas as entrevistas como impeditivo para uma regionalização efetiva passando a 
ser considerado um tema emergente. Solicitados a falar sobre obstáculos, as 
respostas começavam quase sempre por: “A questão maior é financeira”, “A primeira 
clássica é o financiamento”, “Financeiro” e “A crise econômica”. 
Outros obstáculos  
O pouco “conhecimento” e formação dos secretários, a falta de vontade 
política dos diversos entes federados também citada como desresponsabilização em 
especial por parte da SES, a incompetência e inapetência das equipes técnicas da 
SES, a fragilidade das equipes locais dos DRS, brigas políticas entre os municípios 
maiores e o governo do estado, as diferenças entre grupos políticos regionais, a falta 
de um “vetor” que unifique as políticas de saúde na região, a judicialização da 
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saúde, a grande demanda em todas as cidades, a deficiência de organização, a 
instabilidade administrativa gerada pelo calendário eleitoral com mudanças 
frequentes de equipes de gestão, o bairrismo dos municípios, o medo dos grandes 
municípios de ter que atender toda a região, a não participação dos usuários no 
nível regional e a dificuldade de compreensão e/ou aceitação por parte dos prefeitos 
foram também apontados como obstáculos. 
 Esses obstáculos poderiam ser agrupados em: 1) relativos à esfera 
municipal: o pouco “conhecimento” e formação dos secretários, a deficiência de 
organização, a instabilidade administrativa gerada pelo calendário eleitoral com 
mudanças frequentes de equipes de gestão, o bairrismo dos municípios, o medo dos 
grandes municípios de ter que atender toda a região e a dificuldade de compreensão 
e/ou aceitação por parte dos prefeitos 2) Relacionados ao papel da SES: como 
desresponsabilização  por parte da SES, a incompetência e inapetência das equipes 
técnicas da SES e a fragilidade das equipes locais dos DRS (mais detalhado à 
página 79). 3) Relativos à governança regional e a aspectos políticos  possivelmente 
relacionados as diferenças de projetos partidários: a falta de vontade política dos 
diversos entes federados , brigas políticas entre os municípios maiores e o governo 
do estado, as diferenças entre grupos políticos regionais, a falta de um “vetor” que 
unifique as políticas de saúde na região e a não participação dos usuários no nível 
regional 4) Obstáculos ligados a não capacidade de respostas as necessidades na 
região que também poderiam estar ligados ao aspecto financeiro: a judicialização da 
saúde e a grande demanda em todas as cidades.  
O papel de outros atores e do maior município na regionalização 
Neste estudo pouco apareceu o papel do gestor federal tendo apenas 
algumas referências à necessidade de estar presentes os três níveis para que a 
regionalização se efetive.  
Sobre a responsabilidade dos municípios maiores na regionalização 
aparece com clareza nas entrevistas e comentários dos apoiadores que quando o 
maior município consegue exercer a liderança política, cria-se um ambiente mais 
propício à criação de políticas mais regionais. Apareceram várias referências ao 
papel que o maior município desempenha: 
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“[...] é um papel de muito protagonismo porque é o maior 
município da região [...] é um município que concentra maior 
complexidade tecnológica, as altas complexidades nas 
especialidades também estão aqui, então assim é essencial [...] se X 
não participa a regionalização também não acontece [...] (S1R2) 
“É, por ser o maior município, ele tem o papel de referência, de 
convergência de todas as, todas as soluções passam por lá de 
alguma forma, é impossível construir uma solução regional sem 
que o município polo esteja envolvido, [...] Então tem isso, a 
própria condição do município já faz com que ele tenha um peso, 
uma densidade que puxa o processo, que de certa forma 
direciona o processo.” (S1R4). (Grifos da autora) 
Há também referências a uma atuação mais autoritária que repete com os 
municípios menores uma liderança baseada na oferta de procedimentos de maior 
densidade tecnológica reforçando a concepção de região apenas para distribuição 
de vagas. Nessa observação de um apoiador, essa posição se delineia: 
“O município X pediu pauta para dar "bronca" em todos os 
municípios, [...] que eles não podem mais aceitar situações que vem 
acontecendo,... e acenou com impossibilidade de atendimento de 
outros municípios caso não houvesse maior resolutividade em 
assumir demandas hospitalares, leitos secundários de seus usuários 
[...] muito interessante este desabafo de X, alguns dias depois de 
realizada uma oficina de regionalização, em que um dos temas 
foi o papel dos municípios polo de região [...] “ (Grifo da autora) 
Ainda sobre o papel exercido pelo maior município, aparece também por 
parte de um secretário S1R1, a referência à questão financeira: 
“As cidades de grande porte, em parte, são penalizadas, pois tendem 
a concentrar os serviços de maior complexidade da região e com 
isso atraem a população dos demais municípios para estes serviços; 
o que em muitos casos produz um descompasso entre os recursos 
transferidos pelo MS e o custo desta oferta.”  
Muito significativas também são as falas sobre a compreensão e 
participação dos prefeitos. 
“[...] quando os prefeitos entenderam o que acontece com essa 
questão da regionalização eles se envolveram, aí eles compraram 
essa briga, nós fomos até o governador para falar da dificuldade [...] 
Eu lembro que na época o prefeito de X  falou “gente, morre paciente 
na minha porta todo mês e é por conta disso, agora que eu estou 
entendendo porque o paciente morre e a família vai lá me xingar...”  
[...] eles queriam até na época fazer uma audiência pública na região 
para explicar para a população como funciona a regionalização[...] 
(S1R3) 
“Não, não entendem. Por isso que eu falo da importância dessa 
reunião deles (prefeitos) [...] de eles estarem juntos na região, 
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presença e conhecimento por parte dos prefeitos [...]“ a gente tem 
que atender só a nossa população, porque que tem que atender o 
vizinho?”[...] acho que os prefeitos também teriam que sair um pouco 
dos seus gabinetes, estar nessas reuniões, entenderem a saúde, 
entenderem o que acontece.” (S2R2) 
A ausência ou pouco protagonismo da SES 
O papel da SES na regionalização era uma questão ofertada na entrevista 
e sobre isso, a maioria dos entrevistados apontou a ausência ou pouco 
protagonismo sendo identificado também como um obstáculo. Destacam a 
necessidade desse papel de coordenação da CIR, de articulador entre os municípios 
e de facilitador dos pactos. Há consenso entre os secretários que esse papel deva 
ser exercido pela representação da SES na região. 
 “[...] é fundamental e determinante, pois no processo de 
regionalização são necessários muitos pactos entre municípios, o 
que é muito difícil por vários motivos: as questões legais implicadas 
que em alguns casos envolvem aprovação de leis municipais; as 
questões políticas, que regionalmente as vezes envolvem grupos 
políticos adversários, e a própria diferença entre os municípios 
envolvidos (tamanhos, perfil assistencial, poder econômico, etc..). 
Desta forma, a SES poderia e deveria funcionar como o ator que 
cria as condições para a realização desta pactuação. O que 
infelizmente não ocorre como deveria.” (S1R1) 
 “Eu acho que em primeiro lugar, a coordenação técnica, [...] ele 
deveria ter uma capacidade de fomentar e ajudar, e fazer, construir 
junto com os municípios um planejamento regional, [...] nós temos 
uma omissão do Estado no seu papel dentro da regionalização, 
[...] desde a implantação do SUS a gente tem o Estado com essa 
dificuldade de se enxergar, de enxergar o seu papel nessa questão 
regional e tudo mais” (S1R2) 
“[...] ele tem que fazer o papel de regulador, de mediador, [...] Então, 
em minha opinião, o Estado hoje é ausente.[ ...] o Estado poderia ser 
o grande mediador disso, o papel do Estado seria 
fundamental.”(S2R3). (Grifos da autora) 
Estes resultados coincidem com a afirmação de Mello e al71: 
“Como regra, a esfera estadual é vista como parceiro ausente. Há 
certo clamor para que as SES assumam maior papel de liderança na 
coordenação do processo regional, com presença efetiva na 
regulação, mediação e negociação. Entretanto, é reconhecida sua 
fragilidade estrutural e técnica para este novo protagonismo.” 
Parece paradoxal que mesmo apontando essa ausência de coordenação 
e articulação o estado aparece muitas vezes como dominante e hierarquicamente 
superior. Há afirmações de que mesmo não coordenando a CIR para ajudar a 
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encontrar soluções para as dificuldades regionais exerce domínio e cobra 
obediência. Um secretário explicita essa postura: 
 “[...] agora para eu me reunir com os secretários de uma região eu 
tenho que pedir licença para o Estado, pedir licença para a CRS? 
Quer dizer, o entendimento ainda é muito primário de que região, 
eles mandam na região e os municípios tem que se subordinar a 
eles [...]” (S1R4) 
Além da ausência do estado como ente articulador e coordenador 
aparece nos relatórios dos apoiadores referências a atuação da SES que estaria 
agindo fora do espaço formal de pactuação o que também colaboraria com a 
ausência de muitos secretários nas reuniões. 
“Na visão de alguns deles a ausência dos municípios é reflexo da 
atuação política do DRS que tem promovido diálogos polarizados 
com os municípios em separado, prática que desmotiva e 
desprestigia os espaços de co-gestão regional.” 
“Contudo, as novas diretrizes adotadas pelo nível central da SES/SP 
de impor decisões unilaterais aos municípios vêm tendo reflexos na 
região, com pactuações celebradas diretamente com alguns 
municípios sem discussão na CIR, desempoderando os espaços 
de deliberação colegiada.” (Grifos da autora) 
 
A importância do COSEMS  
Sobre o COSEMS, os quatro secretários que faziam ou fizeram parte da 
diretoria afirmaram que estar nessa organização amplia seu conhecimento sobre o 
SUS e melhora sua visão sobre regionalização solidária. Também os apoiadores 
identificam um maior protagonismo de secretários que estão na diretoria do 
COSEMS.  
“Eu acho que o COSEMS traz o fato da gente compreender, 
conseguir enxergar o que está acontecendo no Estado, não ficar 
preso a nossa região, [...] ali os gestores acabam se ajudando com 
diferentes propostas, diferentes olhares [...]” (S1R3) 
“[...] eu fico imaginando como seria se eu não estivesse no 
COSEMS, porque eu logo que assumi passei a participar do 
conselho de representante, [...] então o COSEMS sempre esteve na 
minha vida como gestor [...] se eu não tivesse essa participação o 
meu trabalho como gestor seria muito mais pobre do que foi até 
agora, seria muito mais limitado, muito mais restrito, em termos de 
entendimento do papel da região.” (S1R4) 
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“Destacam-se as participações ativas e efetivas dos representantes 
regionais e do gestor de X que compõe a diretoria do COSEMS”. 
(Apoiador) 
“Este colegiado tem um número significativo de gestores 
participativos nos espaços de co-gestão regional, sob a liderança do 
gestor de X que é diretor do COSEMS e que protagoniza os 
embates com o Estado na discussão das questões de interesse dos 
municípios...” (Apoiador). (Grifos da autora) 
Incentivos à concretização da regionalização 
Os entrevistados tiveram dificuldades para apontar de forma mais direta 
quais seriam os incentivos; em suas falas aparecem pontos como mais vontade 
política, mais recursos, formação para secretários, mais discussão com todos os 
atores, discussão sobre o perfil epidemiológico da região e a possibilidade de 
enfrentar de forma mais regional situações comuns aos diversos municípios que 
podem ser identificados como incentivos. 
A fala de um dos entrevistados (S2R3) ilustra essa observação: 
“[...] então eu acho que nós temos coisas próprias da região e têm 
que ser discutidas, que tem que ser construída [...] tem que discutir o 
perfil epidemiológico para que você tire ações regionais [...] Que você 
construa realmente uma politica regional de saúde [...] Uma coisa 
simples, mas complexa como a dengue [...] você tem que ter uma 
politica regional para isso, e não tem.”  
O Contrato Organizativo de Ação Pública COAP criado pelo decreto 75087 
foi citado por um dos entrevistados (S1R4) como sendo um possível estímulo para 
que a regionalização saísse do papel: 
“Porque o COAP era um instrumento por excelência, de 
amadurecimento das relações regionais, [...] ele representaria muito, 
um avanço extraordinário em termos da compreensão de região, dos 
papeis de cada um na região [...] representava mesmo outra 
dimensão, se tivéssemos entrado estaríamos num outro patamar.”  
 
Discussão e Conclusões 
Os entrevistados apontam obstáculos que também aparecem em outras 
pesquisas e artigos que avaliaram e discutem a regionalização no país. O 
financiamento insuficiente, a formação dos secretários, o pouco envolvimento da 
SES, a quase inexistência de cultura de um olhar mais regional para o planejamento 
aparecem em artigos recentes59, 69, 70,71-72.  
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Nas oficinas que ocorreram em 20148, os gestores participantes citaram 
como obstáculos o financiamento insuficiente, as frequentes mudanças de 
secretário, a pouca qualificação desses, a falta de instrumentos que garantam um 
olhar mais regional e a fragilidade do gestor estadual pontos bastante coincidentes 
com os achados da autora. 
As respostas evidenciaram a separação entre o aspecto técnico e o 
político do cargo e uma valoração positiva desse aspecto. Nessas afirmações, 
parece haver uma negação do caráter político do cargo de secretário municipal e da 
importância da articulação política para que aconteça uma organização regional. 
Esse aspecto também foi observado por Moreira et al69 onde aparece a “política 
como mal”. 
Nessa reafirmação do caráter técnico da função, evidenciou-se que as 
opiniões e tomadas de posição tinham muito a dizer da ideologia que estava como 
pano de fundo dessas falas. Entendendo ideologia como: um conjunto de ideias, de 
procedimentos, de valores, de normas, de pensamento, de concepções religiosas, 
filosóficas, intelectuais, que possui certa lógica, certa coerência interna e que orienta 
o sujeito para determinadas ações, de uma forma partidária e responsável73.  
Sobre esse ponto pode haver duas possíveis explicações: 
O técnico como sinônimo de administrador reforçaria o modelo 
gerencialista onde predomina a separação entre administrar e fazer política. Esse 
modelo de administração que aparece nos escritos de Bresser Pereira vem 
dominando as administrações públicas desde a década de 90, substituiu as 
organizações baseadas no modelo estatal burocrático e foi apresentado como a 
“salvação” para a inoperância do estado. Sarturi74 aponta que o Brasil passou por 3 
tipos principais de formas de administrar, a administração patrimonialista onde há 
poucos limites entre o público e o privado, a burocrática onde predomina o 
profissionalismo e o controle rígido e a partir da década de 90, o gerencialismo. Essa 
forma se caracteriza pelas regras do setor privado sendo trazidas para o público. 
Incorpora o discurso do mérito, da eficiência e da competição. É a fase das 
avaliações de desempenho, das recompensas por mérito e do empreendedorismo 
na administração pública. 
Conforme citado por Carnut e Navai75: 
“A clara separação entre o Estado e o mercado é, para analistas 
como Bresser-Pereira (1996), essencial para o capitalismo, uma vez 
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que a democracia só pode existir quando a sociedade civil, formada 
por cidadãos, distingue-se do Estado ao mesmo tempo em que o 
controla. Por isso, em face às exigências de novos papéis desses 
agentes econômicos e a impregnação da ciência como organizadora 
da vida social, tornou-se necessário desenvolver um tipo de 
administração que partisse não apenas da clara distinção entre o 
público e o privado, mas também gerasse a separação entre o 
político e o administrador público.” (Grifo da autora). 
Uma segunda explicação para a maior valorização do técnico é a 
predominância da técnica e ciência como ideologia citada por Habermas76. Nessa 
visão a técnica se sobrepõe a política e é vista como positiva e científica enquanto 
há a desqualificação da política e do fazer política. Marcos Nobre na apresentação à 
edição brasileira neste livro77 nos introduz o conceito defendido por Habermas 
argumentando: 
“Uma virada como essa só foi possível, paradoxalmente, com uma 
repolitização do quadro institucional realizada com base em uma 
nova despolitização: foi aí que a técnica e ciência passaram a 
desempenhar também o papel de “ideologia”. 
Nos discursos dos secretários parece haver uma mistura dessas duas 
explicações. No momento atual há uma generalização da política como sinônimo de 
corrupção e individualismo. Está também disseminada a crença de que “os políticos 
são todos iguais”; ao apresentar-se como técnico e não político o secretário de 
saúde está se diferenciando dos políticos e se reafirmando como não pertencente a 
essa categoria.  
Algumas observações evidenciam que apenas aos prefeitos é atribuída a 
função política e reafirma a noção de ausência de “responsabilidade” política aos 
secretários. 
Se há uma visão predominante que desqualifica a política, ao mesmo 
tempo há uma colocação que coloca externamente a necessidade de se fazer 
política para que a regionalização se efetive. Nas respostas e comentários fica 
explícito que quando o maior município consegue exercer a liderança política, cria-
se um ambiente mais propício à criação de políticas mais regionais. É evidente a 
necessidade de mais protagonismo dos municípios e na possibilidade de exercício 
dessa liderança por determinados gestores, possivelmente do maior município, a 
articulação política irá acontecer com fortalecimento da região, porém apareceu 
entre os entrevistados uma preocupação de que se assumir essa articulação política 
possivelmente o ônus financeiro será maior para seu município. 
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A liderança necessária para que a região se concretize poderia também 
ser exercida pelos prefeitos. Há relatos de regiões onde a necessidade de 
organização regional em outras áreas apareceu e foi incorporada pelos prefeitos, 
caso das regiões metropolitanas. Nessas situações há avanços significativos.  
Pode-se citar como exemplo o Consórcio da região do Grande ABC 
observado pela autora durante sua atuação como apoiadora do Projeto Quali-SUS-
Rede6.  Nessa região, o consórcio que existe há mais de 20 anos, apresentava  
experiências de Câmaras Técnicas ou grupos de trabalho em diversas áreas com 
resultados bastante significativos.  
Ao se constatar a necessidade de articulação política faz-se necessário 
discutir o papel da SES na implantação e consolidação da região. 
Lembrando o texto da NOAS 20011 e do pacto 2006: 
“Assim, para o aprofundamento do processo de descentralização, 
deve-se ampliar a ênfase na regionalização e no aumento da 
equidade, buscando a organização de sistemas de saúde funcionais 
com todos os níveis de atenção, não necessariamente confinados 
aos territórios municipais e, portanto, sob responsabilidade 
coordenadora da SES.” (Grifo da autora) 
Alguns autores se referem à forma com que houve a descentralização 
com ênfase na municipalização no Brasil, como responsável pela fragmentação do 
sistema criando mais de 5000 SUS e pela não clareza do papel do ente estadual nos 
processos de gestão e operacionalização do SUS17,66-67. Há várias teses e 
explicações para esse ponto, desde os que advogam que houve uma 
municipalização autárquica aos que defendem que a municipalização não se 
completou. Há defensores das duas teses, porém é inegável que a opção pela 
municipalização aconteceu com menor ênfase na regionalização e que com isso as 
secretarias estaduais foram optando por formas diferentes de organização e relação 
com os municípios. Furtado21 citando Nascimento aponta uma classificação dessas 
relações entre o ente estadual e o municipal: 
 “Cooperativa – quando o governo de estado procura integrar-se às 
instâncias municipais e exercer a coordenação, pactuação e 
negociação, ele assume parte da tarefa ou apoia os municípios com 
recursos materiais, financeiros, técnicos e de subsídio de 
planejamento, de modo que atenda às necessidades de saúde em 
âmbito local e regional... 
 Cooperação tutelada – nos casos em que o estado define as 
diretrizes e tarefas que seus municípios deverão desenvolver... 
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 Competitiva – quando os estados competem com a instância 
municipal, no sentido de assumirem a gestão direta dos serviços de 
saúde... 
 Jurídico-formal – quando o governo de estado simplesmente 
cumpre com as exigências formais estabelecidas pelas normas e 
regulamentações gerais da operacionalização do SUS e apenas põe-
se à frente do processo na vigência de situações que impliquem 
problemas de governabilidade”.  
De acordo com esta classificação e compreendendo que há momentos 
diversos e que os governos estaduais tomam diferentes “formatos” mesmo quando 
há continuidade de partidos na condução, a SES SP pode ser caracterizada como 
uma mistura desses quatro modelos, pois efetivamente assume em cada DRS 
aspectos diferentes. Na gestão central da SES parece haver mais coesão e 
identidade entre os diversos membros com cargos de direção pelo tempo que 
permanecem nessas funções, mas mesmo com essa continuidade há períodos 
diferentes no que tange à regionalização. Notória é a diferença de valor dado à 
regionalização em um período onde não houve mudança do secretário estadual de 
saúde, mas alteração no segundo escalão o que desencadeou o processo no 
estado. Se todo o arcabouço de normas a partir de 2001 aponta para o papel das 
secretarias estaduais como coordenadoras do processo de regionalização, a 
efetivação dessa coordenação tem se dado de formas diferentes em todo o país. Em 
São Paulo, para os entrevistados, esta coordenação é insatisfatória, parece haver 
uma “cobrança” para que a SES assuma essa coordenação, porém em poucos 
momentos a regionalização foi prioridade para a gestão da SES.  Alguns se referem 
à fragilidade técnica da equipe da SES o que reforça a hipótese de que não há 
investimento real na regionalização por parte da SES. 
Furtado21 detalha como se deu este processo em São Paulo identificando 
momentos de total “desobrigar-se” a ponto de o secretário colocar em audiência com 
a diretoria do COSEMS no início de 2007 que os municípios poderiam fazer por 
conta própria o processo de regionalização e depois apresentar a ele o resultado até 
o período em que, por ter assumido um novo secretário adjunto, desencadeou-se 
finalmente o processo do pacto. 
O financiamento aparece como um dos maiores impeditivos para uma 
regionalização efetiva. Em pesquisa quantitativa com os secretários municipais de 
saúde a falta de recursos do MS, da SES ou dos municípios é referida por quase 
60% dos entrevistados como o principal obstáculo69. 
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. Não houve nas entrevistas um maior aprofundamento a cerca dos 
demais obstáculos citados à página 77 possivelmente pela magnitude atribuída 
pelos entrevistados ao aspecto financeiro. Pode-se inferir que os obstáculos, em 
grande parte são colocados fora da capacidade de intervenção dos mesmos o que 
os coloca como atores passivos e não responsáveis pela concretização dessa 
organização regional.  
Furtado21 faz referência a um estudo feito por Baptista em 2007 das 
portarias do MS publicada durante 12 anos onde destaca o desequilíbrio de poder 
entre os três entes e o predomínio do MS na definição de normas técnicas e de 
financiamento. Esses mecanismos de indução quando usados pelo MS e pela SES 
contrariam a autonomia dos entes federados pressuposta na constituição e em toda 
a legislação do SUS e dificultam ainda mais o uso autônomo dos recursos impondo 
um aumento exponencial dos gastos municipais. 
Há muitos estudos que apontam esse padrão de gastos mostrando que o 
recurso federal vem se mantendo inalterado ou com pouco acréscimo há anos e os 
municípios investindo cada vez mais. No estado de São Paulo, pesquisa feita pelo 
jornal Folha de São Paulo em 201477 mostrava que dentre os 131 maiores 
municípios paulistas 22% ultrapassavam os 30% de gastos na saúde, o dobro dos 
15% constitucionais. 
Dados do SIOPS de 201778 apontam que nos municípios dos oito 
secretários de saúde entrevistados o gasto com a saúde está acima do limite legal 
de 15% há vários anos. No ano de 2016 o maior índice ficou em 34,15% e o menor 
foi de 22,93% entre estes municípios o que corrobora o financiamento como o 
grande obstáculo. 
Sobre os obstáculos à regionalização identificados pelos entrevistados 
esta insuficiência no financiamento e o momento da entrevista (2016) em que a 
instabilidade política e a possibilidade de mais retrocesso nesse item pela aprovação 
da EC 93/16 fizeram com que os secretários discorressem menos sobre os outros 
obstáculos, porém há muitos deles já investigados e que poderiam ser mais 
aprofundados em outro cenário. 
A participação no COSEMS foi apontada pelos secretários como 
importante para a compreensão sobre região Os apoiadores identificam diferenças 
no protagonismo dos gestores que fazem parte da diretoria da entidade nas reuniões 
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de CIR e na condução de discussões mais regionais; há evidências dessa 
importância na pesquisa realizada com cinco COSEMS e publicada em 2016 que 
apontou em seus resultados79: 
 “[...] importância da liderança dos COSEMS no processo de 
regionalização, que inclui o seu papel de articulador dos diversos 
atores que participam dessa governança. Alguns espaços são 
percebidos pelos gestores do COSEMS como estratégicos para 
formulação e operacionalização das políticas e ações de saúde para 
as regiões. Primeiro, as reuniões dos conselhos de secretários 
municipais nas regiões são espaços profícuos para o 
compartilhamento das tomadas de decisões para as regiões. 
Ademais, os apoiadores são considerados figuras-chave para 
resolver os problemas do cotidiano, no sentido de dar o suporte 
necessário aos municípios.” 
Embora os entrevistados não tenham se referido de forma mais enfática a 
incentivos à regionalização fazem alusão a enfrentar de forma mais regional 
problemas ditos como comum. Com exceção de um, não citam o COAP ou os 
instrumentos que surgiram com o decreto 7508 como o Mapa da Saúde que foi 
construído durante o ano de 2011 em todas as regiões, a Relação Nacional de 
Ações e Serviços de Saúde (RENASES) e a Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (RENAME) que dariam a esses gestores ferramentas mais eficazes para 
esse enfrentamento62.  
Encontrou-se nesse estudo uma similaridade com pesquisas recentes e 
avaliações diversas que apontam a necessidade de articulação política, de que a 
SES assuma esse papel, a importância do financiamento na concretização da 
regionalização, a evidente disputa de projetos nos espaços formais de pactuação 
além da necessidade de formação e capacitação contínua dos atores envolvidos 
nessa tarefa de grande complexidade que é organizar sistemas de saúde regionais.  
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“Quem estuda e não pratica o que aprendeu 
é como o homem que lavra e não semeia”  
(Provérbio Árabe) 
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Este trabalho reafirmou alguns pontos sobre a regionalização já 
observados por outros pesquisadores e evidenciou outros mais específicos do 
estado de São Paulo. 
A reunião mensal da CIR está consolidada como espaço formal de 
participação dos secretários municipais de saúde do Estado de São Paulo com 
diferenças importantes na frequência desses gestores às reuniões. Há avanços 
inegáveis, o espaço da CIR está consolidado, há participação dos secretários, 
construção conjunta de pautas e reunião prévia entre apoiadores e secretários o que 
fortalece a posição dos municípios, porém a presença nesse espaço não tem se 
mostrado suficiente para que se trabalhe o planejamento regionalizado e que se 
enfrente de forma mais coletiva as insuficiências do território. 
Ainda que o estado de São Paulo se organize administrativamente em 
regiões desde a década de 60 esta divisão não tem se traduzido em regionalização 
efetiva, pois a região e seu espaço de pactuação são identificados, quase que 
exclusivamente, como lócus de distribuição de vagas para atendimentos de média e 
alta complexidade, concepção induzida pelos documentos oficiais do MS. 
Se a cultura expressa pelos secretários demonstra uma compreensão 
induzida pelos documentos há de fato insuficiência no que tange a assistência de 
média e alta complexidade tecnológica e desigualdade em todo o país demonstrada 
em vários estudos e esse é um grande desafio para os sistemas regionais.  
As dificuldades para o reconhecimento da região como espaço de 
construção de políticas regionais pautadas nas necessidades da população são 
identificadas principalmente pelo financiamento inadequado e pela insuficiente 
articulação promovida pela SES. 
Numa estrutura federativa como a do Brasil é muito difícil uma 
organização regional se não houver liderança política forte, pois em cada estado e 
município os diferentes projetos partidários e interesses locais dificultam qualquer 
processo que necessite de olhares e ações mais solidárias e abrangentes e que 
reconheçam a região como um território, não como somatória de municípios. 
O ente estadual não está assumindo essa liderança que poderia ser 
tomada pelos próprios municípios ou pelo município maior, entretanto os secretários 
se veem como sujeitos principalmente técnicos e não como atores políticos para 
liderarem e fazerem a articulação necessária para que projetos regionais se 
desenvolvam.  Essa concepção do cargo de secretário de saúde como uma função 
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essencialmente técnica é permeada pela ideologia dominante de que a política está 
dominada pela corrupção e de que o fazer política está divorciado do conhecimento 
técnico científico. Os secretários expressam o desejo de uma articulação política 
exercida externamente pela SES ou por outro ator não explicitado. (prefeitos?) 
Ressalta-se que a atuação do COSEMS e de seus apoiadores podem vir a 
potencializar a participação dos diversos secretários contribuindo para enfrentar 
outro obstáculo apontado que é a pouca formação destes e ser o fator politizador 
necessário atuando para que os municípios assumam maior protagonismo político.  
Como quando se utiliza da análise de políticas, além da busca de 
explicações e da análise das escolhas feitas pelos diversos atores há a possibilidade 
de produzir recomendações, este estudo apresenta as seguintes:  
 Primordialmente a necessidade de ampliar recursos para o SUS.   
 Criação ou ampliação de fóruns que incluam os prefeitos na discussão 
da regionalização da saúde.  
 Inclusão do trabalhador comum e dos usuários em mais espaços de 
participação que discutam de forma regionalizada o acesso e que 
proponham ações regionais  
 As reuniões de CIR devem dar espaço para o planejamento, 
monitoramento e avaliação de processos regionais baseados na 
necessidade e não apenas em séries históricas de produção e pactuação 
de procedimentos. 
 Há necessidade de criação de instrumentos institucionais que deem 
respostas satisfatórias para que a regionalização exista de uma maneira 
permanente 
 Fortalecimento dos COSEMS com possibilidades de mais espaços de 
formação desencadeados por eles.  
 Investimento, pelos COSEMS, em apoiadores que possam acompanhar 
os municípios e suas instâncias regionais de forma mais permanente e 
que possibilitem menos rompimentos por ocasião das mudanças 
provocadas pelo calendário eleitoral. 
 Apoio ao desenvolvimento de políticas públicas regionais integradas 
que envolvam concomitantemente desenvolvimento econômico e social. 
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Essas recomendações apontam como imagem objetivo a organização de 
sistemas de saúde regionais pautados no planejamento participativo, previsão de 
recursos alicerçados nos princípios do SUS e numa gestão compartilhada e 
solidária. 
O mundo administrado pela técnica e pela neutralidade é a visão mais 
conservadora e pró status quo possível onde a omissão política torna-se mais grave 
que as posições declaradamente contrárias aos sistemas universais. 
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ANEXOS 
ANEXO 1 
 
 
Fonte: Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
Acesso em: http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/profissional-da-saude/informacoes-
de-saude-/regionalizacao-no-estado-de-sao-paulo 
 
: 
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                                           ANEXO 2 
Regiões com números convencionados pelo COSEMS SP 
01 Dos Consórcios 
02 Araçatuba Central 
03 Dos Lagos 
04 Araraquara Central 
05 Araraquara Centro Oeste 
06 Araraquara Norte 
07 Coração 
08 Três Colinas 
09 Alta Mogiana 
10 Alta Anhanguera 
11 Litoral da Baixada Santista 
12 Barretos Norte V 
13 Barretos Sul V 
14 Vale do Jurumirim 
15 Pólo Cuesta 
16 Lins 
17 Bauru 
18 Jaú 
19 Jundiai 
20 Bragança Paulista 
21 Campinas 
22 Circuito das Águas 
23 Piracicaba 
24 Rio Claro 
25 Araras 
26 Limeira 
27 ABC 
28 Alto Tietê 
29 Rota dos Bandeirantes 
30 Mananciais 
31 Franco da Rocha 
37 Adamantina 
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38 Tupã 
39 Marília 
40 Ourinhos 
41 Assis 
42 Alto Capivari 
43 Alta Sorocabana 
44 Alta Paulista 
45 Pontal do Paranapanema 
46 Extremo Oeste Paulista 
47 Horizonte Verde 
48 Aquífero Guarani 
49 Vale das Cachoeiras 
50 Rio Pardo 
51 Baixa Mogiana 
52 Mantiqueira 
53 Rio Preto 
54 Bonifácio 
55 Catanduva 
56 Votuporanga 
57 Jales 
58 Santa Fé do Sul 
59 Fernandópolis 
60 Itapeva 
61 Itapetininga 
62 Sorocaba 
63 Vale do Ribeira 
64 Litoral Norte 
65 Circuito da Fé e Vale Histórico 
66 Alto Vale do Paraíba 
67 Vale do Paraíba e Região Serrana 
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                            ANEXO 3 
 
Questionário para secretários (as) ou diretores (as) de saúde dos municípios 
das regiões a serem estudadas 
 
Identificação 
Seu nome, formação, há quanto tempo é secretário/diretor de saúde? 
Se já não é, por quanto tempo foi secretário/diretor de saúde? 
A que você atribui a sua indicação para o cargo? 
 
Sobre o processo de Regionalização 
Você considera que a Regionalização está implantada em São Paulo? 
           Sim  
            Não: O que está impedindo a sua implantação? 
Você considera que a Regionalização é necessária para o seu município? 
           Sim  Por quê? 
           Não Por quê? 
Você participa das reuniões mensais da Comissão Intergestores Regional (CIR) da 
sua região? 
          Sim Por quê? 
          Não Por quê? 
          a) Quem participa em seu lugar? 
          b) Como você define essa participação? (critérios para representá-lo)  
          c) É sempre a mesma pessoa? 
          d) Que autonomia tem essa pessoa para decidir em seu lugar nas 
pactuações? 
          e) Como se dá a transmissão para você, do que se passou na reunião? 
Qual é, em sua opinião, o significado ou sentido da regionalização: 
      a) Para sua equipe de gestão? 
      b) Para os trabalhadores da SMS 
      c) Para os usuários? 
Qual é, na sua avaliação, o maior incentivo para a regionalização? 
Qual é, na sua avaliação, o maior obstáculo? 
Como você avalia o seu papel como secretário de (nome do município) para a 
implantação e efetivação da regionalização? 
Você é da diretoria ou do Conselho de Representantes do COSEMS SP? 
        Sim Fazer parte do COSEMS tem alguma influência na sua forma de ver a 
Regionalização?  Explique 
           Não 
Como você vê o papel da Secretaria Estadual de Saúde na regionalização? 
 
 
